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L'asthme bronchique est une maladie sévère, souvent fatale qui affecte une large 
proportion de la population. En Suisse, sa prévalence dans la population adulte est 
de 7 %. Son impact sur le vécu des asthmatiques est grand de même que sur les 
coûts de la santé. Pour ces raisons, un panel d'experts a publié des directives 
internationales (GINA initiative) afin de standardiser le diagnostic et le traitement de 
l'asthme. Force est de constater que plusieurs études ont montré que ces nouveaux 
concepts thérapeutiques ne sont pas appliqués dans la pratique médicale de tous les 
jours.  
Cette thèse vise à présenter les principes de l’enseignement thérapeutique et plus 
particulièrement l’efficacité d’un programme d’enseignement thérapeutique de 
l’asthme en milieu non universitaire (l’étude GER). 
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1.1. Enseignement thérapeutique 
 
La conception de la médecine est en pleine évolution actuellement. Le rôle passif 
qu’avait le patient se modifie pour devenir un partenaire actif dans la gestion de la 
maladie. L’historique de cette approche sera tout d’abord évoqué ici, puis l’éducation 
des patients sera étudiée dans le contexte des maladies respiratoires comme 




Des progrès impressionnants caractérisent notre siècle tant du point de vue du savoir 
que de la technique. La médecine en bénéficie largement et son efficacité s’est 
considérablement accrue. L’importance de cette évolution lui donnera même un 
impact énorme sur la société. Ces performances médicales qui prolongent la vie, 
entraînent une chronicisation de certaines maladies, autrefois aiguës et mortelles1. 
Pourtant, malgré ces progrès, la qualité de vie des patients chroniques est bien en 
dessous des résultats escomptés. La principale raison mise en évidence est la non 
observance des traitements par les patients. Au cours de ces dernières années, ce 
phénomène a été longuement étudié et l’approche éducative du malade par les 
soignants s’est avérée la solution la plus appropriée. 
Les différentes approches éducatives dans le domaine médical sont influencées par 
l’évolution parallèle des conceptions philosophiques et pédagogiques de notre 
siècle2. Ces conceptions abordent, entre autres, les problèmes liés à un 
comportement inadéquat (non observance) qui nécessitent d’être modifiés en 
profondeur. Progressivement, on se concentre sur l’individu dans sa globalité et son 
contexte, pour l’aider à acquérir le sens des responsabilités et une autonomie quant 
à la gestion de la maladie. 
Dans les années 50, l’intégration de l’éducation dans le processus de santé devient 
évident. C’est à cette époque que l’on retrouve les premières références sur 
l’éducation dans la littérature médicale, des recherches sur l’observance3 et 
l’élaboration de programmes par certains hôpitaux et associations américaines4. La 
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compliance était auparavant considérée comme une caractéristique fixe du patient5. 
L’âge, le sexe, les occupations, le contexte socio-économique sont alors étudiés 
comme des déterminants potentiels de la non-compliance et l’on s’intéresse par la 
suite à l’influence de la structure du traitement (temps d’attente, durée, complexité, 
coûts). 
Dans les années 60, les théories d’enseignement dominent les recherches 
psychologiques, recherchant les comportements désirés et punissant ceux qui 
étaient indésirables (élaboration de systèmes rappelant les prises de médicaments). 
Des théories se développent faisant admettre le fait que l’observance est le fruit 
d’une communication idéale entre soignant et patient. De même, les facteurs de 
motivation des patients et de soutien de la part de leur environnement social (famille, 
collègues etc.) sont mis en cause. 
L’évolution de ces approches démontre de plus en plus que le patient a ses propres 
idées sur la maladie, ses causes, ses traitements, et sur la manière de la prendre en 
charge, souvent différentes des vues « réelles ou officielles ». Le médecin doit en 
tenir compte, autant que de la perception des symptômes de la maladie. 
A partir des années 70 et 80, se développent de très nombreuses études6 sur 
l’approche éducative des patients atteints de maladie chronique. Elles s’orientent 
vers une conception de la relation patient-soignant qui se base sur le partage des 
connaissances et de la responsabilité dans la gestion de la maladie et du traitement. 
Cette intervention vise à obtenir un meilleur contrôle de la maladie par une 
modification profonde du comportement, une meilleure observance7, rendus plus 
adéquats face à la maladie et au traitement. Les résultats obtenus par ces études 
sont encourageants et la tendance actuelle est à l’amélioration de ces techniques de 
formation8. 
 
Approche éducative des maladies respiratoires 
 
L’évolution de la  médecine et des traitements donne à bien des maladies une 
évolution chronique. C’est le cas du diabète et de bien d’autres états pathologiques 
comme l’asthme, l’insuffisance rénale sous dialyse, l’hypertension artérielle. 
Si la chronicité se caractérise par la durée, elle fait aussi référence à un état 
irréversible qui représente la perte de la santé antérieure, de l’intégrité corporelle et 
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souvent du statut social9. Ce nouveau handicap s’accompagne de plus, souvent de 
contraintes imposées par la maladie et son traitement alors que son évolution 
sournoise peut donner des complications à long terme. Cette situation incontrôlable 
est aussi responsable d’une perte de confiance en soi. Ces fardeaux lourds à porter 
sont souvent source d’angoisse et de dépression. Pour dépasser ce stade, le patient 
chronique est obligé de faire l’effort d’accepter sa différence et de s’adapter à une 
nouvelle façon de vivre. 
Cette acceptation est importante, car la collaboration du patient est indispensable à 
la gestion de la maladie. Les traitements nécessitant une application prolongée et 
des adaptations fréquentes ne peuvent bien se faire qu’avec l’entière participation du 
patient. Il ne s’agit plus seulement de suivre un régime fixé longtemps à l’avance, 
encore faut-il l’adapter au jour le jour selon l’hygiène de vie, l’alimentation, l’état de la 
maladie, avec à la fois souplesse et vigilance. L’efficacité dépend dans bien des cas 
de la rapidité d’intervention. Même si les systèmes de soins d’urgence se sont 
améliorés, beaucoup d’incidents de santé peuvent être réglés directement et sans 
délai par les intéressés eux-mêmes, et avec succès si le malade a été bien éduqué. 
On a l’exemple de l’hypoglycémie chez un diabétique, de la crise d’asthme10, du 
déséquilibre hydro-électrolytique chez un patient hémodialysé, de l’accès douloureux 
chez un patient algique. 
 
Problème de la non compliance 
 
Malheureusement, même après une information complète, une grande proportion de 
patients ne suivent pas leur traitement et ne changent pas leurs habitudes (ex : 
tabagisme), même si celles-ci sont dangereuses, voire mortelles. Les répercussions 
sont graves et les coûts qu’elles occasionnent concernent aussi la société tout 
entière11, puisque l’absentéisme professionnel augmente tout comme la 
consommation médicamenteuse et le nombre d’hospitalisations. Cette attitude de 
non observance semble liée à un manque de prise de conscience de l’intérêt du 
traitement en raison d’une faible motivation, ou simplement d’ignorance. Une relation 
étroite entre patient et soignant12 et une approche éducative adaptée sont 
nécessaires pour impliquer au mieux le malade dans son traitement13. 
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Nécessité d’une éducation chez les patients 
 
Le processus éducationnel propose comme objectif une modification du 
comportement de l’éduqué pour qu’il puisse bien gérer sa maladie et son traitement. 
Or tout comportement est issu de la globalité de la personne et on ne peut ignorer 
une partie de ce qui constitue une personnalité, ni l’isoler de son contexte. De ce 
constat, on peut déduire qu’une information simple a peu d’influence sur la 
modification du comportement du patient14, car elle ne tient pas compte des 
nombreux facteurs personnels qui interfèrent avec l’acquisition de connaissances et 
rendent le patient moins réceptif. Une meilleure connaissance de la réalité du patient 
permet d’intervenir sur sa motivation, clef de sa réceptivité à la formation proposée, 
mais permet aussi d’adapter de façon réaliste la méthode d’éducation au contexte de 
vie du malade. Par la suite, il sera possible de lui donner les moyens de pouvoir 
décider et agir en conscience, par l’acquisition de connaissances et de techniques 
adaptées à ses besoins personnels. Cette approche, basée sur une collaboration 
entre soignant et patient dans le partage des notions essentielles concernant la 
maladie, permet à celui-ci d’acquérir plus d’autonomie et de responsabilités. 
Il ne faut pas non plus oublier le rôle de l’entourage proche. Il doit être impliqué dans 
la formation car son influence sur le malade est considérable, positive ou négative. 
 
Approche éducative des asthmatiques 
 
L’asthme est une maladie dont la fréquence ne cesse d’augmenter actuellement, 
malgré l’élaboration de plans de traitements performants et le développement de 
médicaments efficaces. Son impact est considérable puisque son incidence est 
d’environ 7%15. Des moyens importants ont été investis pour cerner le problème et 
de très nombreuses études ont été élaborées ces dernières années à ce sujet16. La 
mortalité croissante liée à la maladie, malgré les progrès réalisés, remet en question 
la manière dont elle est gérée. Certaines études17 ,18 mettent l’accent sur le fait que 
de nombreux épisodes fatals auraient pu être évités par une prévention et une prise 
en charge adéquate comme l’éducation19. La non observance est principalement à 
l’origine de ce dysfonctionnement. Ce type de comportement est aussi responsable 
d’une augmentation de la consommation médicamenteuse, de consultations 
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médicales, et d’hospitalisations répétées ainsi que de pertes de gain en relation avec 
l’absentéisme professionnel. Les coûts annuels aux Etats-Unis évalués par Barnes et 
coll.20 étaient déjà de 5.5 milliards de dollars, ce qui représentait 1% du total des 
coûts de la santé aux USA. De nombreuses études21-23 évaluant l’efficacité de 
programmes d’éducation se sont basées sur la comparaison de ces coûts avant et 
après intervention pour juger de leurs performances. Les résultats obtenus ont été en 
grande majorité positifs23. 
La chronicité de cette maladie justifie un abord particulier du patient qui doit donc 
être préparé à intervenir sur le long terme, avec les moyens qu’il a à disposition. 
L’éducation du malade doit prendre en compte les caractéristiques spécifiques à 
l’asthme comme sa variabilité (intervalles asymptomatiques, crises imprévisibles). 
L’apprentissage englobe les connaissances et techniques autant que l’attitude du 
patient vis-à-vis de sa maladie 24. Il est, par exemple important de mettre en valeur la 
prévention25 et les mesures visant à limiter l’exposition à des facteurs susceptibles 
de déclencher une crise d’asthme. De même, l’enfant étant souvent touché par la 
maladie, il est important d’impliquer dans ces processus d’enseignement la famille26 
,27
 en premier lieu, et aussi les milieux scolaires. 
 
Approche éducative des BPCO 
 
Dans les maladies respiratoires chroniques, de gros problèmes de non observance 
et de qualité de vie médiocre se retrouvent chez les bronchiteux chroniques. La 
présence pesante et permanente de la maladie a une influence considérable sur le 
vécu et les réactions des patients, souvent âgés. Son évolution vers une 
détérioration fatale est constante et irréversible. Cette perte d’autonomie associée à 
la culpabilité vis-à-vis d’un mal que l’on s’est soi-même infligé (tabagisme) favorise la 
dépression que l’on retrouve fréquemment chez ces malades28. Tout comme de 
nombreuses maladies chroniques, les limitations d’activité et les contraintes des 
traitements ont une répercussion importante sur la qualité de vie29 du malade et de 
sa famille. De même au niveau financier la charge est lourde, conséquence des 
traitements renouvelés, des consultations médicales voire des hospitalisations 
répétées30 et de l’absentéisme professionnel. A l’origine de ces situations pourtant 
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évitables par un traitement efficace et bien adapté, la faible observance 
thérapeutique est la première raison invoquée31 ,32, de même que l’utilisation d’une 
technique inadéquate dans la prise des médicaments33. Raison pour laquelle une 
approche éducative adaptée aux besoins spécifiques de ce type de patient est 
nécessaire34-36. L’implication pluridisciplinaire d’un tel programme comprenant 
médecins, physiothérapeutes, et infirmières permet d’obtenir de bons résultats grâce 
à leur intervention à plusieurs niveaux, notamment dans le suivi à long terme37. 
Dans le cadre de la bronchite chronique, il est essentiel d’aborder la question de 
l’influence du tabac. Certains protocoles destinés à aider le patient à arrêter de fumer 
prennent bien en compte le fait que celui-ci doit traverser plusieurs étapes pour 
prendre conscience de sa situation et de la nécessité de changer. Il pourra alors 
ensuite mieux s’investir dans le programme proposé et obtenir de bons résultats. 
 
Approche éducative des patients atteints de mucoviscidose 
 
Apparaissant très tôt dans la vie du jeune patient, cette maladie occupe une place 
immense et permanente dans sa vie. Elle s’intègre dans son quotidien et celui de sa 
famille. Pourtant, il semble que ces malades aient un fonctionnement psychosocial 
en de nombreux points comparables à leurs contemporains en bonne santé38 ,39 
(densité du réseau de relations, support émotionnel de l’entourage, estime de soi) et 
se distinguent essentiellement par le manque d’activité professionnelle. Les mères 
sont par contre émotionnellement plus perturbées que la moyenne40. Si l’on se réfère 
à une étude de Conway et coll.41 sur les connaissances des malades à propos de la 
mucoviscidose, on note que ceux-ci sont bien au courant des aspects de la maladie 
qui les perturbent le plus dans leur quotidien, comme les problèmes pulmonaires et 
pancréatiques. Cependant, les complications moins fréquentes comme les 
hémoptysies, les pneumothorax, les hépatopathies ainsi que la réalité d’une 
transmission génétique leur sont moins familières. Beaucoup ont, de plus, des 
conceptions erronées au sujet de leur traitement, 16%, par exemple, pensant que 
des antibiotiques dispensés en aérosols sont aussi efficaces que par voie veineuse. 
On s’est aussi penché sur le problème de l’observance au traitement41 ,42. 
L’observance varie selon le type d’intervention. L’exercice et la physiothérapie sont 
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les plus négligés, en général parce que le patient n’en voit pas le bénéfice. Le 
passage de l’enfance à l’âge adulte constitue d’autre part un moment difficile où 
l’acquisition de l’indépendance et de l’autonomie doit être bien gérée. L’éducation 
peut améliorer beaucoup de ces éléments qui influencent la qualité de vie, et doit 
être adaptée aux besoins de chacun. Une approche d’enseignement pluridisciplinaire 
serait bénéfique puisque ces patients, de par les exigences de leur traitement et de 
leur maladie, sont régulièrement en contact avec des physiothérapeutes, des 
infirmières, des diététiciennes et des médecins spécialistes. 
 
Stratégie d’intervention par l’éducation thérapeutique 
 
Dans un premier temps, la formation va porter sur l’évaluation du malade comme 
individu à part entière, dans son contexte personnel. Cette première approche 
permet de prendre contact avec les personnes qui pourront bénéficier de 
l’intervention éducative, met en valeur leurs atouts et les éléments qui constituent 
des barrières à cet apprentissage, ce qui sera utilisé et adapté dans le cadre de la 
formation. 
La deuxième approche porte sur le contenu de cet enseignement et la transmission 
des connaissances, des techniques et attitudes permettant une gestion optimale de 
la maladie. Enfin, il est important, dans une vision à long terme, de suivre le patient 
en prévoyant des phases de rappels et de réadaptation de l’éducation en fonction de 
l’évolution du patient43. 
 
L’évaluation traditionnelle du patient en fonction de ses données biologiques (peak 
flow, glycémies, etc) laisse la place à une vision plus générale du patient qui est 
considéré dans son environnement psychosocial. L’identification du vocabulaire, des 
références, des acquis, du niveau d’éducation ainsi que l’évaluation du profil 
psychologique constitue un premier élément d’approche et de compréhension du 
patient. La connaissance de son contexte existentiel permettra de définir ce qui 
conditionne ses besoins dans le quotidien, ses possibilités et les moyens qui lui 
permettent d’accéder à l’information44. Les habitudes culturelles doivent aussi être 
prises en compte dans le processus d’acceptation de la maladie, du traitement ou du 
 12
changement de comportement. Toutes ces données permettront d’adapter les 
méthodes d’éducation de manière à les rendre plus performantes. 
 
L’état de maladie représente une modification brutale des données de vie antérieure, 
d’une part à cause de la perte d’intégrité corporelle qu’elle implique, des contraintes 
et des limites qui en sont les conséquences, et d’autre part, à cause de l’isolement 
social qui en résulte. Le malade est donc très exposé émotionnellement par la perte 
de tous ses repères anciens et peut développer un état dépressif qui mobilise toute 
son énergie et son attention. Il faut en plus considérer l’impact du caractère parfois 
imprévisible des décompensations brutales et de son évolution immuable vers la 
détérioration. Tous ces facteurs sont sources d’angoisse et de peur, et peuvent 
provoquer une réaction de déni qui peut être dangereuse pour la prise en charge de 
la maladie. Dans cette situation difficile, chaque individu réagit différemment selon sa 
personnalité et son contexte de vie. 
Passée la première confrontation, il traverse des états d’esprit que l’on peut associer 
aux phases définies par Elisabeth Kubler-Ross dans le processus de deuil : déni, 
révolte, marchandage, dépression, acceptation. Lors de ce processus d’acceptation, 
il peut passer d’une phase à l’autre ou être dans plusieurs à la fois, ce qui rend 
d’autant plus difficile son approche par les soignants. 
Des tentatives de définition ont été proposées pour faciliter la connaissance de l’état 
de réceptivité des patients, selon les caractéristiques de la personnalité. Ces 
classifications, bien que pouvant servir de support à la réflexion, doivent être 
relativisées. On doit tenir compte de la grande variété des réactions humaines, des 
facultés d’adaptation à l’environnement et des multiples influences du monde 
extérieur. 
 
Tout individu fait au cours de sa vie l’acquisition de connaissances par l’intermédiaire 
de nombreux moyens. Que ce soit la scolarité, les discussions avec des collègues, 
les médias, ou lors d’une consultation médicale, il est en possession d’un savoir qui 
lui est propre et qui ne correspond pas forcément au savoir du corps médical. Il 
existe des croyances voire des réticences qu’il est important de détecter au risque de 
blocages ou de malentendus. 
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Les capacités d’apprentissage varient d’un patient à l’autre, suivant son habileté 
technique, son aptitude à la compréhension des données et à leur intégration. 
Chaque patient sera différent par son vécu, ses expériences, l’état de sa maladie, 
son âge et ses origines. 
L’environnement doit également être pris en compte, la famille ou les collègues de 
travail pouvant influencer favorablement ou défavorablement la prise en charge de la 
maladie. 
L’évaluation du niveau de vie est aussi importante dans l’idée de détecter les 
malades issus de catégories sociales que l’on peut considérer comme à risque, les 
milieux défavorisés souffrant notamment d’un asthme plus difficile à maîtriser.  
 
Le principal objectif de l’éducation est d’améliorer le contrôle de la maladie afin 
d’accéder à une qualité de vie optimale dans un contexte de vie difficile. L’acquisition 
de connaissances, de techniques et de stratégies d’action adaptées en sont les 
instruments. Cependant, le point primordial est de préparer l’individu à utiliser ces 
moyens, et la motivation se situe ici au premier plan. Les séances d’enseignement 
ne peuvent être continues ou très denses, même si l’on a les moyens de répéter et 
de reprendre les notions essentielles. Les premiers contacts formateurs doivent donc 
se concentrer, après avoir établi une bonne relation de communication, sur la 
stimulation du patient vers un investissement qui le maintiendrait ensuite en état de 
réceptivité et de responsabilité face à la gestion de la maladie. Cette démarche est 
nécessaire afin qu’il soit accessible aux éléments d’éducation qui lui seront apportés 




Le succès de l’enseignement dépend de nombreux facteurs. L’attitude initiale du 
patient, ses croyances et perceptions de la maladie, chaque fois propre à la 
personne et demandant un ajustement de la formation. Il faut stimuler l’adhésion du 
patient, ce qui peut se faire par un travail centré sur les croyances et les 
comportements. Le patient doit, par ailleurs, accepter sa situation de malade. 
L’acceptation de la maladie est un processus lent, primordial à une gestion de la 
maladie par le malade lui-même. Les processus varient, encore une fois, d’une 
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personne à l’autre, mais ils peuvent être favorisés par l’amélioration des 
connaissances sur la maladie et son traitement, et aussi par une compréhension de 
la gravité de la situation. 
Parallèlement à l’acceptation de la maladie, le patient doit réaliser qu’il y a nécessité 
de modifier son comportement et surtout qu’il en a la possibilité. Dans ce sens, on 
peut souvent l’aider en lui demandant de se projeter dans le futur, et aussi en 
renforçant son sens des responsabilités et de l’autonomie. On doit lui donner les 
moyens de changer en veillant à adapter l’enseignement à chaque individu. 
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1.2. Impact économique et social de l’asthme 
 
L'asthme bronchique est une maladie sévère, souvent fatale qui affecte une large 
proportion de la population46. En Suisse, sa prévalence dans la population adulte est 
de 7 %15 comme dit plus haut. De plus, elle continue d'augmenter dans nos pays47 et 
ce malgré la mise à disposition de médicaments efficaces permettant de stabiliser 
cette maladie et d'améliorer la qualité de vie des asthmatiques. 
 
Afin de diminuer l'impact de cette maladie, un panel d'experts a publié des directives 
précises et détaillées afin de standardiser le diagnostic et le traitement de l'asthme10. 
Hélas, force est de constater que ces nouveaux concepts ne sont pas appliqués 
dans la pratique médicale de tous les jours48. 
 
Dans ce chapitre, nous allons tenter de revoir quel est l’impact économique et social 
de cette maladie et de dégager quelques orientations prioritaires qui ressortent des 




Le coût de l’asthme a explosé ces 20 dernières années. Deux études de Weiss et 
coll.49 ,50 montrent qu’aux Etats-Unis le coût global est passé de 4,5 milliards de 
dollars en 1985 à plus de 10.7 milliards de dollars en 1994. 
Avant d’aller plus loin, rappelons les définitions des coûts directs et indirects. Les 
coûts directs représentent les dépenses se rapportant à la prévention, la détection, le 
traitement, la réhabilitation et les soins à long terme. Les coûts indirects se 
rapportent à la perte de productivité par le malade ou son entourage (mortalité 
prématurée, absentéisme)51. A ces coûts peuvent encore s’ajouter des coûts non 
estimables se rapportant à l’angoisse, les douleurs ou la tristesse secondaires à la 
maladie. 
Les coûts indirects sont, par ailleurs, plus difficiles à évaluer et des différences dans 
les calculs existent entre les études, certaines ne prenant pas en compte, par 
exemple, la mortalité prématurée. 
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Dans le but d’évaluer plus précisément la distribution des ressources, des études ont 
donc été menées dans plusieurs pays49 ,52-55 et également en Suisse56.  
Une revue récente20 compare 9 études effectuées dans 6 différents pays. La part 
des coûts directs et indirects y est grossièrement égale.  
Les dépenses faites pour les traitements médicamenteux représentent d’après 
Barnes et coll. environ 37% des coûts directs20, malgré une compliance faible57 . Ces 
dépenses sont nécessaires pour un contrôle de la maladie et plus on arrivera à 
améliorer la compliance des patients moins on devrait avoir de décompensations 
respiratoires. La part des dépenses médicamenteuses devrait donc dans le futur 
augmenter au détriment des coûts hospitaliers dont uniquement 25% sont dus aux 
consultations en urgence, le reste représentant les hospitalisations. 
Les coûts indirects sont estimés par la perte de productivité des patients ou de leur 
entourage. Ils apparaissent  lorsque la maladie n’est pas contrôlée. 
En Suisse, les dépenses relatives à l’asthme se montent à 1.2 milliards de francs 
d’après une étude rétrospective faite sur les dossiers de 589 patients entre 1996 et 
199756 . Le coût moyen par patient et par an, calculé dans cette étude, est de 2602.- 
(3042.- par adulte et 823.- par enfant). Les dépenses médicamenteuses représentent 
la part la plus importante des coûts directs chez les enfants (41.3%) alors que ce 
sont les hospitalisations qui comptent pour la part principale des coûts directs chez 
les adultes (46.5%). 
Szucs et coll.56 montrent par ailleurs que le coût par patient et par an est nettement 
plus élevé chez le patient instable (4227.-) que chez un asthmatique stable (1770.-). 




L’asthme est une maladie chronique, et comme on l’a déjà fait dans le diabète par 
exemple, il est nécessaire de prendre en compte le patient et son environnement 
psychosocial, et non plus seulement une maladie et des valeurs de laboratoires. 
Pour une maladie de même sévérité, 2 personnes ne réagiront pas de la même 
façon, selon leur vécu (crises d’asthme, hospitalisations, etc), leur état psychologique 
ou le soutien de leur entourage. Pour schématiser, on peut imaginer 3 cercles 
concentriques interagissant les uns avec les autres. Au centre, on trouve le patient 
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avec sa maladie, sa qualité de vie et les ressources apportées pour soigner la 
maladie. Le second cercle est constitué des ressources psychologiques et de 
l’environnement familial et social du patient. Dans le troisième cercle, figurent les 
facteurs de risque de décompensation, tant au niveau psychique, que familial ou 
environnemental. 
L’asthme peut interférer avec la vie quotidienne des patients et de leur entourage, 
par la peur provoquée par une crise d’asthme, le temps consacré quotidiennement 
au traitement, l’inquiétude des parents quant à l’avenir de leur enfant, le coût 
financier etc. La maladie influence l’environnement mais l’inverse est également vrai. 
L’entourage d’un patient asthmatique, comme dans les autres maladies chroniques, 
peut être considéré comme support émotionnel ou matériel. Ce rôle de renfort peut 
être tenu par des amis ou la famille, et permet souvent un effet tampon face à un 
impact négatif que peut avoir la maladie. Fischer et coll.58 ont  montré aux Etats-Unis 
que des mères afro-américaines socialement isolées avaient plus facilement recours 
au service d’urgence pour leur enfant asthmatique et ce indépendamment de la 
sévérité de la maladie. Inversement dans une autre étude59, on relève le rôle 
hautement bénéfique du père s’il s’implique dans la gestion de l’asthme de son 
enfant avec une baisse importante des décompensations asthmatiques. 
Un dysfonctionnement familial peut être, à la fois, cause60 et conséquence61 d’une 
mauvaise prise en charge d’un enfant asthmatique. Les influences ne sont pas 
unidirectionnelles. Un patient asthmatique perturbe son environnement familial en 
demandant des soins supplémentaires qui peuvent coûter cher, prendre du temps, 
inquiéter l’entourage quant à l’avenir du malade. Il peut y avoir des changements 
dans les plans de la famille, se développer des jalousies entre membres de la famille. 
Tout ceci ne mène pas à la catastrophe dans tous les cas, mais dans les situations 
où l’encadrement est déjà fragilisé, faire face à l’asthme peut être trop exigeant. 
Strunk et coll.62 ont décrit les caractéristiques familiales, personnelles et médicales 
associées aux survivants et non-survivants de crise d’asthme sévère chez l’enfant. 
Ils concluent que les décès sont fonction d’une part de la sévérité de la maladie mais 
aussi de problèmes psychosociaux de l’enfant et de sa famille. 
Des études épidémiologiques sont nécessaires afin de préciser les groupes les plus 
à risque et de mieux cibler les actions thérapeutiques.  
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Traitement actuel de l'asthme: nouvelles approches 
 
De façon fort judicieuse, des "guidelines" internationales  ont été rédigées avec des 
objectifs orientés vers la clinique et les besoins du patient et non pas vers la 
modification de quelques paramètres physiologiques abstraits (tableau 1)10.  
 
Tableau 1 : Objectifs du traitement de l'asthme : 
- Diminution des symptômes chroniques 
- Diminution des exacerbations de l'asthme 
- Diminution des visites en urgence 
- Utilisation minimale d'une médication de secours (B2-stimulant de courte 
durée d'action) 
- Aucune limitation dans la vie quotidienne 
- Peak flow normal avec variation quotidienne <20 % 
- Effets secondaires minimaux du traitement médicamenteux 
 
Pourtant, plusieurs études montrent que ces objectifs sont loin d'être atteints près de 
10 ans après la mise sur pied de ces directives. Le premier objectif consiste à réduire 
les symptômes dus à l'asthme à leur niveau minimal. Or, la perception des médecins 
quant à l'impact des symptômes sur leur propre patient, diffère grandement de 
l'opinion de leur malade. Price et coll.63 ont pu montrer, par exemple, que les 
généralistes anglais considéraient que 20 % de leurs patients asthmatiques 
souffraient de dyspnée et que 15 % se réveillaient la nuit, alors que ces mêmes 
patients, lorsqu'on les interroge, présentent respectivement de tels symptômes dans 
63 et 60 % des cas. Comment mieux contrôler les symptômes d'une maladie bien 
manifeste si le clinicien les ignore? 
Une étude multicentrique64 a révélé que, quels que soient les pays, les asthmatiques 
souffrent de symptômes nocturnes dans une proportion importante. Par exemple, sur 
une population de 74'000 personnes interrogées, on a découvert 3'500 asthmatiques. 
30 % avaient des troubles du sommeil en relation avec l'asthme et 46 % des 
symptômes d'asthme perturbant leur vie quotidienne. Cette étude européenne a 
montré que non seulement le traitement de l'asthme était mal conduit mais que le 
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suivi des asthmatiques était absolument insuffisant. On sait aussi que 10 % des 
asthmatiques ont un asthme grave et consomment 50 % des ressources 
thérapeutiques liées à l'asthme. Le contrôle de l'asthme en cas d'exacerbation aiguë 
est donc loin d'être optimal65.  
Comme nous ne disposons pas d'étude sur la prise en charge des asthmatiques en 
Suisse, il n'est pas possible de se faire une idée sur la capacité de notre système de 
santé à relever ce défi. Néanmoins, de nombreux travaux de recherche ont montré la 
nécessité d'améliorer la prise en charge des asthmatiques, non seulement par une 
globalisation des directives10 mais par une approche de la réalité globale de chaque 
patient66 ,67. 
 
De grands efforts sont effectués actuellement dans tous les pays européens. Bien 
que les systèmes de santé diffèrent d'un pays à l'autre, il vaut la peine d'en esquisser 
quelques grandes lignes. Comme l'affirmaient Partridge et coll.67, des directives de 
qualité régulièrement tenues à jour n'ont aucun sens si elles n'apportent pas de 
bénéfice direct au patient. De plus, Il faut que ces nouvelles approches 
thérapeutiques soient à la portée de l'ensemble des patients et non d'une "élite" plus 
facilement recrutée. Comme le relèvent Muntner et coll.68, le meilleur programme 
d'éducation ne va pas atteindre ses objectifs si les patients n'y participent pas, 
surtout ceux qui en ont le plus besoin.  
Il est encourageant de constater qu’il y a, actuellement, toute une dynamique de 
recherche médicale qui explore de nouvelles pistes thérapeutiques mieux adaptées à 
la réalité. Après avoir montré les déficiences de la prise en charge des asthmatiques, 
un groupe de praticiens britanniques a révélé que, par exemple, le travail 
interdisciplinaire avec mise à contribution du personnel infirmier améliorait 
grandement la prise en charge des asthmatiques69. Suivant de nombreuses études 
antérieures21 ,23 ,70 ,71, des cliniciens allemands72 ont développé un programme 
ambulatoire d'éducation propre à favoriser l'autonomie des malades qu'ils ont testé 
avec un groupe contrôle randomisé. Ils ont pu démontrer, calculs économiques à 
l'appui, que pour chaque DM investi dans le programme, les payeurs en 
économisaient trois. Cet exemple remarquable amène une pierre de plus à la 
démonstration de l'efficience de l'éducation du patient. On en vient à douter de la 
 20
clairvoyance des autorités sanitaires et des assureurs-maladie à ne pas soutenir 
l'enseignement thérapeutique alors que cette approche diminue grandement les 
coûts de la santé. Outre-Atlantique, les Québécois ont déjà réalisé le réseau 
québécois de l'asthme (http://www.fmed.ulaval.ca/pneumo/rqea.htm) afin de mieux 
prendre en charge les asthmatiques de la Belle Province. 
 
En Suisse romande, 3 cantons se sont associés pour publier une brochure73 (Fig. 1 
et Annexe 2), préfacée, d'ailleurs, par les chefs des départements de la santé 
concernés. Le concepteur graphique de cet ouvrage, lui-même asthmatique sévère, 
nous a beaucoup orientés, par des remarques pertinentes, sur les vrais besoins des 
patients asthmatiques en participant à l'élaboration de cet ouvrage. Cette brochure a 
rencontré un grand succès et a été traduite en allemand avec le soutien de la Ligue 
Pulmonaire Suisse. En Valais, praticiens généralistes, internistes et pneumologues 
ont créé un réseau interdisciplinaire de prise en charge des asthmatiques en 
collaboration avec les infirmières de la ligue pulmonaire valaisanne et notre hôpital 
spécialisé en pneumologie. Un cours de formation a été mis sur pied incluant, 
d'ailleurs aussi les pharmaciens afin d'améliorer la prise en charge des asthmatiques 
souffrant d'un asthme léger et suivis ambulatoirement. Il ne s'agissait pas de faire 
une nouvelle étude randomisée et contrôlée mais de mettre en application locale les 
directives du traitement de l'asthme en s'appuyant sur le matériel pédagogique 
élaboré par le groupe. Les asthmatiques traités ont vu leur qualité de vie s'améliorer 
grandement74 et les coûts directs et indirects de la santé se sont effondrés comme 
l'atteste la baisse du taux d'hospitalisations et des consultations en urgence de ces 
malades (Fig. 2). Nous avons bénéficié du soutien de la Division d'enseignement 
thérapeutique des Hôpitaux Universitaires Genevois, des 2 divisions de pneumologie 
des 2 hôpitaux universitaires romands, de plusieurs ligues pulmonaires locales de 
même que de la Société médicale du Valais. 
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Figure 1 : Brochure utilisée pour l’enseignement thérapeutique de 
l’asthme (Annexes 2 et 3). 
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Figure 2 : Taux d'hospitalisations (H), de consultations urgentes (CU) et 
d'absentéisme professionnel (AP) dans les 12 mois avant et après 
enseignement thérapeutique. Toutes les différences sont significatives 
(p<0.001). 
 
Il y a, en Suisse romande, un effort très encourageant pour développer de nouvelles 
approches thérapeutiques s'appuyant sur l'éducation du malade et sur la capacité de 
travailler en réseau de santé dans un respect des compétences de tous les 
partenaires. De plus, le patient voit sa qualité de vie s'améliorer par une meilleure 
adéquation de son approche thérapeutique. Il est, d'ailleurs, lui-même partenaire à 
part entière de ce réseau avec son médecin traitant. Une autre étude romande 
publiée en 1999 a revu plusieurs travaux publiés et a montré qu'il y avait de grandes 
disparités dans les programmes d'éducation des patients asthmatiques75. Cette 
approche ne s'improvise donc pas. Elle fait appel à de nombreuses compétences 
soutenues par des professionnels de l'éducation thérapeutique afin de pouvoir 
atteindre des objectifs réalistes: de même qu'on ne teste pas en clinique une 
molécule au hasard, un programme mal construit peut tout simplement conduire à un 
















1.3. Efficacité de l’éducation thérapeutique dans l’asthme 
 
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, l’éducation thérapeutique se définit 
comme suit : 
 
« Former le malade pour qu’il puisse acquérir un savoir-faire adéquat, afin d’arriver à 
un équilibre entre sa vie et le contrôle optimal de la maladie. 
L’éducation thérapeutique du patient est un processus continu qui fait partie 
intégrante des soins médicaux. L’éducation thérapeutique du malade comprend la 
sensibilisation, l’information, l’apprentissage du traitement, le support psychosocial, 
tous liés à la maladie et au traitement. La formation doit aussi permettre au malade et 
à sa famille de mieux collaborer avec les soignants. » 
 
L’éducation thérapeutique est définie comme une des priorités essentielles dans les 
différentes directives publiées ces dernières années10 ,76-78. Son but vise 
essentiellement l’amélioration de la qualité de vie des patients asthmatiques en les 
rendant plus autonomes, moins dépendants des services de santé. L’éducation vise, 
en d’autres termes, à faciliter l’apprentissage de moyens permettant de réduire les 
symptômes de la maladie par une médication appropriée, l’adoption d’habitudes de 
vie et d’un environnement risquant moins de déclencher des crises79. 
Le programme d’éducation idéal n’existe pas. A l’heure actuelle, on est encore à un 
stade de développement, tentant de préciser le contenu, la forme, les moyens 
d’appoints à proposer, la durée des séances et les patients qui pourraient en 
bénéficier le plus. Les bases théoriques, issues des sciences de l’enseignement et 
de la sociologie, nécessaires au développement de tels programmes, sont discutées 
précédemment et nous allons ici nous concentrer sur l’application pratique de tels 
programmes. Depuis près de 20 ans, une série d’études contrôles randomisées ont 
été publiées. Une bonne revue de la littérature faite par Gibson et Boulet80 permet de 
tirer quelques enseignements importants sur le contenu de ces programmes. 
Comme l’ont montré Sudre et coll.75, les études publiées ne décrivent pas 
systématiquement et précisément le contenu de leur programme éducatif. On peut 
néanmoins en retenir 4 axes principaux80:  
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 a. L’information donnée au patient, avec ou sans interaction patient-soignant. 
b. Les programmes d’auto-contrôle (self monitoring) basés sur l’utilisation de 
peak flow ou l’observation des symptômes. 
 c. Le développement d’un plan d’action. 
 d. Les visites médicales régulières. 
 
Tous les programmes développés jusqu’à maintenant et revus par Gibson et coll.80 
étudient 1 ou plusieurs de ces 4 axes. En les reprenant un par un, voyons quelles 
conclusions pratiques nous pouvons en tirer. 
 
Intervention éducative limitée  
 
On définit par intervention éducative limitée les programmes dans lesquels seule une 
information sur la maladie et sa prise en charge est donnée au patient. A la base de 
l’éducation, l’information peut être délivrée de multiples façons, via des conférences, 
des cassettes audiovisuelles, des sites informatiques ou tout simplement au moyen 
de livres. Après le développement de tous ces média, on s’est alors demandé dans 
quel cadre les asthmatiques assimileraient ou « digèreraient » l’information qui leur 
était donnée le mieux, c’est-à-dire, s’approprieraient l’information dans le sens 
profond du mot digérer. On peut alors différencier les études dans lesquelles il n’y a 
aucune ou peu d’interaction entre le patient et le soignant l’information étant 
dispensée uniquement au moyen de cassettes vidéo, cassettes audio ou de 
fascicules23 ,81-83 et les études dans lesquelles le programme s’applique à favoriser 
un lien patient-soignant23 ,84-88. 
Hilton et coll.81 comparent une intervention dite maximale avec une intervention 
limitée et un groupe contrôle dans une pratique ambulatoire. Une évaluation à un an 
montre une amélioration des connaissances sur les mécanismes de l’asthme et des 
mécanismes d’action des médicaments, non significative pour le groupe ne 
bénéficiant que d’un livret d’information envoyé par la poste. Dans cette étude, un 
enseignement limité permet tout de même de réduire significativement les jours 
d’absentéisme en moyenne par patient, ± DS (à t0 : 1.23±0.2, à t12 : 0.86±0.15, 
p<0.05). 
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Huss et coll.84 ont évalué l’effet d’un enseignement par ordinateur sur une population 
d’asthmatiques allergiques aux acariens. Après quatre mois, la symptomatologie et la 
quantité d’allergènes à domicile sont évaluées. L’étude montre une diminution des 
concentrations en allergène dans les chambres à coucher dans le groupe bénéficiant 
d’un enseignement (p=.004). Concernant la symptomatologie, on note une baisse 
significative de l’utilisation quotidienne des bronchodilatateurs (p=.023), sans qu’une 
différence significative n’apparaisse entre les deux groupes pour les autres 
symptômes étudiés, par ailleurs à la baisse. 
Bolton et coll.85 évaluent un programme d’éducation limitée de trois fois une heure 
chez un collectif de patients asthmatiques consultant aux urgences. Le suivi à 
quatre, huit et douze mois évalue téléphoniquement les connaissances sur la 
maladie, le nombre de crise d’asthme, de visites chez le spécialiste, aux urgences, le 
nombre d’hospitalisation et leur durée, et les jours d’absentéisme. On note une 
différence significative sur les douze mois étudiés pour le nombre de consultations 
aux urgences dans le groupe avec enseignement par rapport à un groupe contrôle 
(16 visites mensuelles pour 100 patients contre 39 visites mensuelles pour 100 
patients ; p=.0005). Il faut noter que l’effet est plus marqué les quatre premiers mois 
de suivi et se révèle non significatif si l’on isole les quatre derniers mois de l’étude. 
L’effet sur l’absentéisme est comparable, avec une diminution significative des jours 
d’absentéisme sur le douze mois chez le groupe instruit (161 jours pour 100 patients 
contre 246 jours pour 100 patients ; p=.03). La différence devient non significative en 
fin de suivi. Il n’y a pas de différence significative sur le nombre d’hospitalisation ou 
leur durée, ni sur le nombre de visites chez le spécialiste entre le groupe contrôle et 
le groupe bénéficiant du programme. 
Aiolfi et coll.86 ont voulu vérifier l’efficacité d’une « école de l’asthme » consistant en 
quatre leçons de deux heures et demie en deux semaines, en étudiant un an plus 
tard le nombre de consultations aux urgences, de visites programmées ou les 
hospitalisations. Ils ne trouvent pas de différences significatives entre les deux 
groupes (contrôle et instruit). Ils concluent a posteriori qu’une information seule n’est 
pas suffisante pour engendrer des changements de comportement, et postulent 
qu’un partenariat avec les patients et leur famille pourrait aider. 
Maiman et coll.87 ont évalué l’efficacité de différentes interventions éducatives chez 
des patients asthmatiques venant de faire une crise en mesurant le nombre de 
visites aux urgences jusqu’à six mois après l’intervention. Les différentes 
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interventions consistent en un entretien à la sortie des urgences avec une infirmière 
spécialisée qui se déclare ou non elle-même asthmatique et qui aborde le rôle de la 
prévention et de la compliance médicamenteuse dans le contrôle de la maladie. Un 
autre groupe recevait ou non en plus un fascicule d’information sur la maladie, et le 
dernier groupe recevait le téléphone d’une infirmière spécialisée. Les résultats, non 
détaillés dans l’article, montrent une influence significativement positive quand les 
patients ont un entretien avec une infirmière elle-même asthmatique. Le groupe avec 
le plus de consultations aux urgences était le groupe ayant eu un entretien avec une 
infirmière non-asthmatique et recevant un fascicule d’information sur l’asthme. Les 
auteurs notent donc l’importance des relations soignants-soignés et le fait qu’une 
information peut même se révéler délétère. 
Ringsberg et coll.88 ont évalué en Suède l’efficacité d’une « asthma school » sur la 
connaissance de la maladie, la qualité de vie, la technique de prise 
médicamenteuse, ainsi que le nombre de visites aux urgences et les hospitalisations. 
Les classes d’enseignement ne sont pas décrites avec précision, mais on y enseigne 
la physiopathologie, évoque certains facteurs environnementaux, et entraîne les 
techniques d’inhalation. Le groupe dit « instruit » participa à cinq classes durant une 
année. Les auteurs notent à un an une différence significative pour deux items de la 
qualité de vie (selon le questionnaire QLQ-SHF). Pour le « psyche », p=.058. Pour le 
« soma », p=.057. Les nombres de visites aux urgences et les hospitalisations 
diminuent de façon significative dans les deux groupes, sans qu’il y ait comparaison 
des groupes. 
Jenkinson et coll.82 ont évalué l’influence d’une intervention éducative limitée. Après 
avoir envoyé aux patients une information sur la maladie à l’aide d’un livret, d’une 
cassette audio ou des deux, ils ont évalué, à l’aide de questionnaires et  d’un 
entretien, l’ influence de l’information sur la connaissance de la maladie, sa 
morbidité, la consommation médicamenteuse ainsi que la technique d’inhalation. 
Après douze mois, les auteurs notent une amélioration significative des 
connaissances dans les trois groupes d’intervention par rapport au début (p=.002), et 
en comparaison avec un groupe contrôle (p=.007). Il n’y a pas de différence dans la 
consommation médicamenteuse, la morbidité ou la technique d’inhalation. 
Osman et coll.83 évaluent dans un collectif de patients asthmatiques ambulatoires un 
enseignement par carnets personnalisés abordant le traitement chronique et le 
traitement des crises, en comparaison d’un groupe contrôle. Les paramètres étudiés 
 27
sont : nombre d’hospitalisation, de consultations ambulatoires, prescriptions 
médicamenteuses, morbidité, absentéisme. Dans les douze mois suivant 
l’intervention, Osman et coll.83 notent une diminution significative du nombre 
d’admission dans le sous-groupe de patients les plus sévèrement atteints, ceux-ci 
nécessitant 54% moins d’hospitalisations que le groupe contrôle (intervalle de 
confiance de 95% entre 30 et 97% ; p‹.005). Aucune différence significative 
n’apparaît dans l’étude des autres paramètres. 
Dans l’ensemble, les résultats des programmes offrant un échange entre le malade 
et son soignant sont meilleurs. On note une amélioration des symptômes et des 
connaissances alors que les programmes ne permettant pas d’interaction montrent 
une amélioration des connaissances uniquement, sans influence significative sur la 
morbidité. 
De tels programmes, nécessitant relativement peu d’infrastructure, sont tentants.  
Toutes les études offrant comme programme d’éducation thérapeutique une 
intervention éducative limitée confirment la théorie selon laquelle une information 
seule n’est pas suffisante pour espérer un changement durable des comportements, 
et ce d’autant plus si l’information est donnée sans qu’il puisse y avoir de 
participation active de la part du patient. 
Une intervention éducative limitée semblant insuffisante pour améliorer la prise en 
charge des asthmatiques, d’autres approches sont nécessaires. 
 
Auto-contrôle (self monitoring)  
 
De nombreux programmes d’éducation incluent l’apprentissage de mesures d’auto-
contrôle. Leur but est d’évaluer la sévérité de l’asthme pour ajuster son traitement en 
cas de besoin. Deux possibilités sont offertes aux patients : soit une mesure régulière 
des peak flow, soit une évaluation de leur symptomatologie. Une amélioration de la 
compliance peut aussi être attendue avec de telles mesures. 
Plusieurs études89-92 se sont intéressées à comparer les contrôles par mesures des 
peak flow et par l’observation des symptômes.  
Charlton et coll89. comparent les deux interventions en évaluant pendant douze mois 
le nombre de consultations, de cures de corticoïdes, et l’utilisation de 
bronchodilatateurs chez des patients stabilisés faisant déjà partie d’une clinique de 
l’asthme. Après douze mois, les auteurs notent une diminution significative des 
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consultations et des cures de corticoïdes dans les deux groupes adultes. Parmi le 
groupe de patients contrôlant leur maladie à l’aide d’un peak flow, la proportion de 
patients nécessitant une consultation passe de 97% (31/32), avant intervention, à 
62% (20/32) après intervention (p<.01). Dans le groupe se basant sur l’évaluation 
des symptômes, la diminution est de 95% à 62% (35/37 à 23/37 ; p<.01). On note 
également une diminution significative du nombre de patients ayant besoin de 
stéroïdes oraux dans le groupe se basant sur les symptômes (de 62% à 21% des 
patients; p<.01), alors qu’une diminution non-significative est observée dans le 
groupe utilisant les peak flow (de 81% à 51% des patients ; p=.11) 
Cowie et coll8. évaluent un plan d’action basé sur la mesure de peak flow et un plan 
d’action basé sur les symptômes chez des asthmatiques recrutés après une crise 
dans un service d’urgence. Le troisième groupe consiste en un groupe contrôle. Les 
résultats montrent une amélioration du contrôle de la maladie dans les trois groupes. 
Mais les auteurs notent uniquement dans le groupe avec contrôle par peak flow une 
diminution significative du nombre de consultations aux urgences après 6 mois 
(diminution de 45 à 14 consultations dans le groupe Peak flow de 45 patients, contre 
une baisse de 55 à 19 consultations dans le groupe sans plan d’action de 48 
patients ; p=.006). 
Côté et coll90.étudient chez des patients modérément à sévèrement malade 
l’influence sur la morbidité de programmes d’éducation basés sur des plans d’action. 
Il y a trois groupes différents : un groupe contrôle ne bénéficiant pas d’un 
enseignement, un groupe bénéficiant d’un enseignement et d’un plan d’action se 
basant sur la mesure du peak flow, et un troisième groupe bénéficiant aussi d’un 
enseignement avec un plan d’action basé sur les symptômes. La morbidité diminue 
significativement dans les trois groupes (p=.001), sans qu’il y ait de différence 
significative entre les groupes (p>.05). Les valeurs moyennes 12 mois avant/12 mois 
après interventions sont respectivement dans les trois groupes « contrôle », « peak 
flow » et « symptômes »  : Consultations imprévues, 2.4/0.8, 2.3/0.7 et 1.9/0.7 ; 
hospitalisations : 0.21/0.04, 0.24/0.04 et 0.40/0.09 ; traitement de corticoïdes : 
1.3/0.5, 1.2/07 et 1.3/0.9 ; jours d’absentéisme : 9.6/5.2, 8.8/2.2 et 6.3/2.9. 
En résumé, un auto-contrôle peut se révéler bénéfique. Une mesure régulière du 
peak flow semble pouvoir être réservée aux patients ayant de la peine à ressentir 




Plan de traitement 
 
L’établissement d’un plan de traitement consiste en l’ajustement du traitement en cas 
d’exacerbation selon un schéma thérapeutique par paliers (Fig. 3). Il semble 
important, en plus d’une explication de ce plan de traitement au patient avec mise en 
pratique, de lui fournir un exemplaire écrit servant de référence qu’il pourra consulter 
au besoin. Deux études71 ,93 dont les programmes n’incluaient pas de plan de 
traitement écrit ni de visites médicales régulières montrent des résultats variables. 
Yoon et coll.71 comparent deux groupes de patients asthmatiques recrutés à l’hôpital. 
L’un des groupes bénéficie d’un enseignement de environ trois heures en groupe de 
cinq à huit personnes. Quarante minutes sont consacrées à la physiopathologie, une 
vidéo de vingt minutes sur la pharmacologie et les techniques d’inhalation est 
montrée, puis un enseignement personnalisé est prodigué sur la mesure du peak 
flow, les techniques d’inhalation et l’utilisation d’un plan de traitement. Le suivi dure 
dix mois avec trois visites d’évaluation à zéro, cinq et dix mois. Les auteurs notent 
durant les dix mois de suivi une diminution significative des hospitalisations en 
comparaison avec une période de 12 mois précédent l’étude (de 19 à 1 
hospitalisation dans le groupe avec enseignement vs de 15 à 7 hospitalisations dans 
le groupe contrôle). 
Neri et coll.93 ont comme but l’évaluation de la morbidité de l’asthme douze mois 
avant et douze mois après un enseignement thérapeutique. Deux programmes 
d’éducation sont évalués : le premier est défini comme complet (CP) avec 
enseignement en complément d’une brochure fournie sur la maladie et le second, 
défini comme réduit (RP) correspondant à la brochure seule. Les auteurs notent une 
amélioration significative dans le groupe complet (CP) du nombre de crises d’asthme 
moyen (de 8.4 à 4.72), du nombre de visites aux urgences (de 1.66 à 0.72) et du 
nombre moyen de jours d’hospitalisation (de 6.59 à 0.12). Seule la diminution dans le 
nombre moyen de jours d’hospitalisation est significative dans le groupe dit réduit 
avec une éducation limitée (de 7.24 à 0.12). Il n’y a pas de différence significative 
entre les deux groupes étudiés.  
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Figure 3 :Exemple du plan de traitement présenté dans la brochure 





Un suivi régulier est prévu dans la plupart des études dites complètes. L’intensité de 
ce suivi varie néanmoins grandement et n’est pas toujours précisée. Trimestriel pour 
les programmes les plus intensifs90, il ne concerne parfois que les 3 ou 4 premiers 
mois94. Son contenu n’est par ailleurs pas toujours décrit95 et on ne sait pas tout le 
temps si une évaluation sur la capacité de gestion de la maladie par le patient se fait 
à ce moment-là. 
 
Programmes complets d’autogestion de la maladie 
 
Plusieurs études70 ,90 ,94-99prévoient dans leur programme d’éducation thérapeutique 
les 4 axes présentés par Gibson80. On peut qualifier ces programmes de complets. 
La plupart de ces études montrent des résultats positifs pour le nombre 
d’hospitalisations, les visites aux services d’urgence, l’absentéisme, et les épisodes 
d’asthme nocturne. Une seule étude98 montre, en plus, une amélioration du VEMS 
après intervention. 
Lahdensuo et coll.70 comparent l’efficacité d’un programme d’enseignement 
thérapeutique à une prise en charge traditionnelle dans une pratique ambulatoire, 
chez des patients souffrant d’un asthme léger à modéré. Le programme consiste en 
un suivi personnalisé avec une information sur la physiopathologie, la 
pharmacologie, et des conseils de physiothérapie incluant des techniques de 
relaxation. Un plan de traitement basé sur les mesures de peak flow est enseigné, 
les patients répertoriant quotidiennement dans un carnet leurs mesures ainsi qu’une 
évaluation de leurs symptômes. L’utilisation de budésonide ou de bronchodilatateurs 
supplémentaire est aussi répertoriée. Le suivi dure douze mois avec des visites de 
contrôle à 4, 8 et 12 mois où les carnets sont examinés, un questionnaire rempli et 
une spirométrie effectuée. La comparaison se fait sur le nombre d’hospitalisations, 
les visites médicales imprévues, les jours d’absentéisme, les cures d’antibiotique et 
les cures de corticothérapie orale. Les résultats montrent, en moyenne par patient ± 
DS une diminution des visites médicales imprévues (0.5 ± 4 vs 1.0 ± 4 ; p=.04), une 
diminution des jours d’absentéisme (2.8 ± 62 vs 4.8 ± 27 ; p=.02), une diminution des 
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cures d’antibiotique (0.4 ± 4  vs 0.9 ± 4 ; p=.009), une diminution des cures de 
corticothérapie orale (0.4 ± 4 vs 1.0 ± 5 ; p=.006). Les auteurs notent également une 
amélioration de la qualité de vie durant l’année d’étude dans le collectif bénéficiant 
d’un enseignement. Le nombre d’hospitalisations est rare dans les deux groupes de 
patients.  
Néanmoins, quelques programmes ne montrent pas d’amélioration significative après 
intervention90 ,94. Côté et al.90 proposent d’évaluer les effets d’un programme 
d’enseignement avec un plan de traitement basé soit sur la mesure des peak flow, 
soit sur l’évaluation des symptômes, les deux groupes étant comparés avec un 
troisième groupe dit contrôle qui est suivi de façon traditionnelle. Ces 3 groupes sont 
randomisés après optimisation de leur traitement. Des visites ont ensuite lieu à 1, 3, 
6, 9 et 12 mois post-randomisation, en plus des visites chez le médecin traitant. Un 
carnet est par ailleurs donné aux patients où sont notés les jours d’absentéisme, le 
nombre d’hospitalisations, de visites aux services d’urgences et les périodes de 
corticothérapie p.o. Les groupes avec interventions thérapeutiques reçoivent en plus 
du groupe contrôle un enseignement individualisé d’une heure avec un éducateur 
spécialisé. La physiopathologie de l’asthme, le rôle et les effets secondaires des 
médicaments, les facteurs déclenchant d’une crise et ses symptômes annonciateurs, 
et finalement l’utilité d’un plan de traitement sont exposés au cours de ces séances. 
Un livre expliquant l’asthme et son contrôle est fourni. Les résultats montrent une 
amélioration des connaissances dans les 2 groupes d’intervention, sans différence 
entre les groupes. Le nombre d’hospitalisations, de visites aux urgences, les jours 
d’absentéisme et sous corticothérapie orale sont en diminution dans les 3 groupes, 
sans différence significative entre eux. Ces résultats peuvent être expliqués par le fait 
que l’optimisation du traitement s’est faite avant la randomisation et que d’une 
certaine manière le groupe contrôle a également bénéficié d’un enseignement. 
Kotses et coll.96 évaluent un programme d’enseignement en comparant un groupe de 
patients suivant un enseignement de sept semaines à un groupe dit contrôle, en fait 
en attente de recevoir l’enseignement. Une évaluation à court terme et à long teme 
est effectuée. A court terme, c’est-à-dire quatre mois suivant l’enseignement, les 
auteurs notent une amélioration au niveau de la morbidité. Les symptômes sont en 
amélioration : il y a moins de crise d’asthme en moyenne en comparant les mois 1 et 
2 aux mois 5 et 6 (14.90±28.50 vs 8.50±12.60, p<.05). Il y a une diminution du 
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nombre moyen de consultations chez le médecin (2.94±3.08 vs 2.13±3.97, p<.05). A 
long terme, c’est-à-dire après seize mois, on retrouve une diminution du nombre 
moyen de crise d’asthme sur deux semaines pour le groupe ayant bénéficié d’un 
enseignement (4.50±8.80 vs 1.40±2.70, p<.05). On ne retrouve pas de changement 
significatif concernant le nombre de consultations. 
 
Participation des patients à des programmes d’éducation 
 
Un problème important ressortant peu des études est la faible participation aux 
programmes. Quand celle-ci est calculée, on s’aperçoit que seulement 50% des 
patients qui pourraient en bénéficier y participent. Une étude récemment menée en 
Suisse romande68 le mentionne. Elle tente de trouver les éléments pouvant 
caractériser non seulement les patients asthmatiques ne voulant pas participer, mais 
aussi les éléments associés à une faible participation à un programme d’éducation. 
Les résultats montrent que les sujets participants sont en moyenne plus âgés, ont eu 
une attaque à la base plus sévère, avaient de meilleures connaissances sur 
l’asthme, et moins confiance dans leur prise en charge. Les facteurs associés à une 
meilleure participation pendant le programme sont un plus haut niveau d’éducation, 
un âge plus élevé, de meilleures connaissances sur l’utilisation du peak flow. Ces 
résultats sont importants car ils devraient nous motiver à mieux faire participer les 
patients refusant d’entrer dans des programmes d’enseignement, ces patients étant 
vraisemblablement les moins à même de gérer leur maladie. 
Les conclusions que l’on peut tirer d’une telle revue sont multiples: 
- Une information seule sur la maladie ne modifie pas les comportements de 
façon durable. 
- Les plans d’action basés sur les symptômes ou sur les mesures de peak 
flow sont aussi efficaces l’un que l’autre. 
- Un plan de traitement écrit associé à une information diminue la morbidité 
de l’asthme. 
- Un suivi prolongé permet de renforcer une modification du comportement. 
- Il est nécessaire de développer des moyens pour améliorer la participation 
aux programmes d’éducation. 
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1.4. But de la thèse 
 
 
Le but de cette thèse est de contribuer à la mise sur pied d’un programme 
d’éducation thérapeutique pour les patients asthmatiques et de participer à son 
application et à l’étude de ses résultats. 
 
Pour ce faire, un protocole a été rédigé, soumis à la commission d’éthique de la 
Faculté de médecine de Genève, accepté et appliqué (Annexe 1). 
 
2. EDUCATION THERAPEUTIQUE DE L’ASTHME EN RESEAU DE SANTE. 






Les répercussions sociales et économiques de l’asthme restent élevées plus de 10 
ans après la publication de recommandations internationales10 ,100. Une récente 
étude européenne64 montre que le niveau de contrôle de l’asthme à travers l’Europe 
est loin d’atteindre les objectifs fixés par les guidelines pour le contrôle à long terme 
de la maladie. 
L’enseignement thérapeutique est considéré comme un des axes de traitement 
centraux du contrôle de la maladie après que de nombreuses études de cas contrôle 
et randomisés aient démontré son efficacité à diminuer la morbidité de l’asthme et 
l’utilisation des ressources de santé101. Cependant, un grand nombre de ces études 
ont été réalisées dans un cadre universitaire ou hospitalier21 ,71 ,102 ,103, dans des 
populations choisies. Bailey et coll.102 ont montré que l’application de programmes 
d’enseignement ayant prouvé leur efficacité en milieu hospitalier universitaire était 
inefficace en milieu ambulatoire. La participation est par ailleurs souvent faible68 
suggérant qu’un programme d’enseignement présenté au malade par son médecin 
traitant, à distance d’une hospitalisation pour aggravation de l’asthme, pourrait être 
plus populaire et efficace. La plupart des asthmatiques étant traités ambulatoirement, 
il est nécessaire de développer de nouvelles stratégies pour mieux répondre aux 
attentes des patients et des professionnels de la santé et ainsi mieux adapter les 
recommandations à la pratique clinique66 ,67. 
Nous avons donc décidé de mener une étude dans un contexte ambulatoire avec 
une approche multidisciplinaire impliquant les médecins traitants, des spécialistes, 
des pharmaciens, des infirmières, en collaboration avec un centre universitaire 
spécialisé dans l’enseignement thérapeutique chez l’adulte. Avant de démarrer 
l’étude, nous avons pris grand soin à apprendre aux enseignants non seulement 
l’asthme et son traitement mais aussi les concepts d’éducation aux adultes et de 
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changement de comportement104 ,105. Nous avons également émis l’hypothèse qu’un 
suivi régulier des asthmatiques en ambulatoire par les différents professionnels de la 
santé permettrait de renforcer le message transmis au patient. 
Ma participation à ce travail a débuté au début de l’année 2001, le protocole ayant 
déjà été établi et les patients déjà enrôlés. La récolte des données auprès des 
patients aura été effectuée par la Dresse Catherine Loser et Mme Anny Morin pour 
une grande part. J’ai contribué à la récolte de données en fin d’étude, récoltant les 
informations auprès des derniers patients suivis. Ma participation dans ce travail a 
principalement consisté en l’analyse des résultats. 
Les résultats prometteurs de cette étude étant le fruit du travail de nombreux 
intervenants, il me semble normal de les faire participer à mon travail en utilisant la 
première personne du pluriel dans la rédaction de ma thèse. 
 
Matériel et méthode 
 
L’étude a été conduite en Valais, canton alpin de 270 000 habitants, sans centre 
universitaire. Les patients sont enrôlés de mai 1998 à janvier 2000. Le protocole 
(Annexe 1) a été approuvé par la commission d’éthique de la faculté de médecine de 




Les patients sont recrutés par les professionnels participant au programme. Les 
critères d’inclusion sont : des patients asthmatiques ambulatoires avec VEMS ≥ 50% 
de la valeur prédite, un âge entre 16 et 70 ans, une bonne connaissance du français 
ou de l’allemand ainsi qu’une absence d’exacerbation les 30 jours précédant l’entrée 
dans l’étude. 
 
Programme d’éducation thérapeutique (ET) chez l’asthmatique adulte 
 
Nous avons, dans un premier temps, investi beaucoup de temps dans le 
développement d’une brochure de 56 pages73 (Annexe 2) en collaboration avec des 
spécialistes de l’éducation thérapeutique. L’élaboration de cette brochure s’est faite 
 37
de façon interdisciplinaire avec un groupe de travail regroupant tous les 
professionnels de santé et un asthmatique spécialiste en communication. Sa 
présence fut essentielle afin d’éviter tout malentendu entre les idées des 
professionnels de santé et la vie des asthmatiques au quotidien. Nous avons décidé 
d’écrire la brochure afin qu’elle soit pratique, dans un style humoristique facile à lire, 
contenant de nombreuses illustrations, pour rendre cette brochure acceptable par 
tout patient, en conservant une précision scientifique. Son contenu se résume ainsi : 
définition de l’asthme se concentrant sur 2 aspects, l’inflammation et la 
bronchoconstriction; identification et contrôle des facteurs déclenchant ; stratégies 
thérapeutiques avec ou sans médicament, insistant sur l’utilisation prophylactique 
des stéroïdes topiques; description détaillée des systèmes d’inhalation à disposition 
en Suisse; reconnaissance des exacerbations à l’aide de peak flows et/ou des 
symptômes. Pour chaque patient un plan d’action était rempli avec des instructions 
claires. 
Le rôle précis que chaque patient pouvait jouer dans le développement de sa santé 
(compliance médicamenteuse; auto-gestion) était accentué; le titre de la brochure est 
d’ailleurs “Mieux vivre avec son asthme”. Finalement, un quart des Valaisans étant 
germanophone, la brochure fut traduite en allemand par une autre équipe 
interdisciplinaire et contrôlée par des lecteurs bilingues (Annexe 3). 
 
Tous les professionnels (37 médecins de premier recours, 7 pneumologues, 7 
pharmaciens, 2 infirmières en pneumologie) participèrent au programme et suivirent 
un séminaire de 2 jours sur l’éducation thérapeutique dans l’asthme, avec les 
objectifs suivants: donner aux participants les connaissances de base sur le 
traitement de l’asthme, aider les soignants à contrôler cette maladie chronique selon 
les recommandations internationales10 ,78, définir le rôle de chacun dans l’éducation 
thérapeutique des patients dans le but de renforcer le réseau interdisciplinaire. Nous 
avons pensé que le pharmacien ou l’infirmière pouvaient collaborer avec le médecin 
traitant et/ou le spécialiste et aider les patients à mieux accepter leur maladie et 
mieux vivre avec leur asthme. Les soignants peuvent construire, selon notre 
hypothèse, un réseau de santé autour des patients, aussi près que possible de la 
pratique clinique quotidienne, afin d’apporter un soutien cohérent et adapté au 
besoin de chaque patient. Une telle approche interdisciplinaire peut créer une spirale 
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ascendante autour du patient permettant un processus d’éducation dynamique tout 
au long du suivi (Fig 4). 
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Figure 4 : Symbolic representation of the upward spiral that 
progressively helps the asthmatic to better cope with his disease through 








Suivi du réseau interdisciplinaire 
 
En entrant dans l’étude chaque patient suivit une séance d’enseignement de 30 
minutes de la part de l’infirmière coordinatrice et du pneumologue. Tous reçurent une 
brochure et durent la lire et la commenter. De plus, après cette séance 
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d’enseignement, l’infirmière coordinatrice remplit un questionnaire sur l’évaluation 
initiale du patient comprenant des questions sur l’asthme, les critères d’éligibilité, la 
morbidité, la sévérité de l’asthme, la consommation médicamenteuse, les fonctions 
pulmonaires, l’acquisition des techniques propres à l’asthme (peak flow, inhalations). 
Chaque patient dut répondre à des questions sur la qualité de vie (questionnaire 
Juniper106). On les invita à appeler l’infirmière ou le pneumologue en cas de besoin. 
Les objectifs d’apprentissage furent discutés avec le malade et écrits dans un carnet 
remis à chaque patient (Annexe 4). Les pharmaciens ou les médecins traitants 
pouvaient au besoin, et après discussion avec le patient y ajouter des remarques. Ce 
carnet servit donc d’outil directeur tout au long de l’étude permettant une 
communication efficace entre le patient et les professionnels de la santé. Un soin tout 
particulier a été pris pour écouter les patients et répondre à leurs besoins. Le suivi 
dura 12 mois, comprenant 2 visites chez le médecin traitant (3, 9 mois) et 2 visites 
chez un pneumologue (6, 12 mois). L’infirmière coordinatrice participa aux visites 
chez le spécialiste non seulement dans un but d’éducation au malade mais aussi 
pour remplir un questionnaire comportant 32 questions recouvrant 4 domaines de 




Chaque patient remplit un questionnaire avant et après 12 mois d’éducation 
thérapeutique (ET). Ce questionnaire porte sur la qualité de vie et la sévérité de 
l’asthme décrite selon la symptomatologie nocturne10. Une spirométrie est effectuée 
dans le même temps. 
Le questionnaire sur la qualité de vie était basé sur un questionnaire validé 
comportant 32 questions recouvrant 4 domaines de mesure de la qualité de vie: 
symptômes, activités, émotions et environnement106. Nous avons mesuré les coûts 
directs et indirects de l’asthme tels que récemment décrits par Szucs et coll.56 ainsi 
que Trautner et coll21. Les données sur les visites aux urgences, les hospitalisations 
et les journées d’absentéisme ont été obtenues auprès des médecins traitants et, si 
besoin, confirmées par les compagnies d’assurance. Afin d’effectuer une analyse des 
coûts du programme, nous avons pris en compte les hospitalisations, les visites en 
ambulatoire, les jours d’absentéisme et les médicaments antiasthmatiques. Le coût 
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moyen d’une journée d’hospitalisation a été obtenu auprès de l’Office fédéral de la 
statistique107, le coût d’une visites aux urgences (EV) fut estimé après consultation 
de 2 hôpitaux locaux, et la consommation médicamenteuse  calculée par les 
pharmaciens qui collectèrent les ordonnances médicales durant l’année avant l’ET et 
pendant l’année de l’étude. 
Nous avons calculé le nombre de visites en ambulatoire concernant l’asthme avant et 
après l’ET. Leur coût moyen a été estimé selon les tarifs locaux. Nous avons 
également tenu compte du coût de développement de la brochure, de son 





Les résultats sont exprimés en moyenne ± DS et extrêmes. Le test t de Student a été 
utilisé pour comparer des valeurs normalement distribuées et le test du Chi2 pour les 






Septante-six patients ont été admis et 66 d’entre eux participèrent aux 12 mois de 
l’étude (44.7 ± 15.8 ans; 16-78; H/F = 30/36; VEMS 80.6 ± 22.5% de la valeur 
prédite) : 3 patients déménagèrent dans une autre région, 7 trouvèrent l’étude trop 
contraignante ou inintéressante. Nous n’avons pas trouvé de différence significative 
entre les 10 patients qui quittèrent l’étude et les 66 restant, au sujet de l’âge, du 
sexe, de la spirométrie et de la sévérité de l’asthme déterminée par les symptômes 
nocturnes, le tout analysé en début d’étude. Pour le restant de l’étude nous n’avons 





Morbidité de l’asthme et qualité de vie 
 
Même chez des asthmatiques modérés, recrutés dans un environnement 
ambulatoire, la morbidité de l’asthme, déterminée selon la consommation des 
services de santé, est étonnamment élevée, mais diminue de façon significative 
après ET (Tableau 2). Il n’y a pas d’augmentation significative du nombre de visites 
médicales après le début de l’ET, mais nous n’avons pu collecter des données 
fiables rétrospectivement chez seulement 48 patients, essentiellement en raison de 
la difficulté de différencier, pour l’année précédant l’ET, dans les notes des médecins 





Tableau 2: Health care consumption before and 12 months after 
education programme (EP) in 66 patients. 
 
 
Before EP After EP p value 
 n = 66 n= 66  
Hospitalised patients 23/66 (35 %) 5/66 (8% )  
Total days 232 68  
Stay duration (days) 10.1 ± 5.9  
(1-21) 
13.6 ± 4.0  
(4-21) 
<.001 





EV total 314 128  
EV per patient 5.4 ± 4.7  
(1-30) 


















Total WA days 652 126  
WA days/patient 25.1 ± 17.9 (2-
85) 
14 ± 6.4 (2-
40) 
<.002 
• *comparison for 53 pairs. 
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On observe des changements significatifs dans la sévérité de l’asthme et dans les 
différents domaines de la qualité de vie après 12 mois d’ET (Fig. 5 et 6). Les 
données spirométriques ne montrent pas de changement significatif avant et après 
l’ET : Le VEMS (% de la valeur prédite) est respectivement avant et après 80.6 +/- 
23.5 et 84.5 +/- 21 (p = .33) et FVC (% de la valeur prédite) 93 +/- 24 et 96.8 +/- 21 (p 
= .3). 
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Figure 5: Asthma severity as assessed by night symptom prevalence 
before and 12 months after teaching (GINA 199510). 
 
Figure 6: Asthma related quality of life before and after education 
programme (EP; * = p < .001; § = p< .01). 
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Consommation de médicaments anti-asthmatiques 
 
Il y a une augmentation de 23% des coûts annuels des anti-asthmatiques l’année de 
l’ET par rapport aux 12 mois précédents (Tableau 3) chez les 51/66 patients pour 
lesquels les pharmaciens ont pu collecter de manière fiable les ordonnances 
médicamenteuses et comptabiliser tous les médicaments anti-asthmatiques. On peut 
ainsi calculer la consommation moyenne annuelle de médicament anti-asthmatique 
qui est de 690 € avant ET et de 851 € après. 
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Tableau 3: Cost-benefit analysis of the education programme (EP) in 










Cost of EP 
Use of health 
care 
resources 
     
Hospital days 232 68 533.- 87 412.-  
Emergency 
visits 
314 128 47.- 8 742.-  
Outpatient 
visits* 
339 375 26.-  936.- 
Anti-asthmatic 
drugs* 




652 126 256.- 134 656.-  
Education 
programme 




66 352.-    66 352.- 
Teaching 
session 




29 400.-    29 400.- 
Teaching 
session 
12 667.-    12 667.- 
      
Brochure sold 
outside EP 
 75 000  502 500.-  
Total costs 
and benefits 
   
733 310 € 120 383 € 
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Coûts et bénéfices  
 
Quand on compare les coûts annuels des hospitalisations, des visites aux services 
d’urgence et au cabinet, et les jours d’absentéisme avant et après l’ET, on observe 
des économies importantes (Tableau 3). Le bénéfice net est de 230’810 € et les 
coûts se montent à 108’419 € pour la totalité du programme d’éducation 
thérapeutique. On peut donc ainsi déterminer un ratio bénéfices/coûts de 2.1. Si l’on 
prend en compte l’augmentation des visites médicales et de la consommation de 
médicaments anti-asthmatiques, ce quotient est de 1.92. La brochure a été un grand 
succès et l’édition des 75 000 exemplaires en français et en allemand a rapidement 
trouvé preneur. En tenant compte de ce succès d’édition, le rapport bénéfices/coûts 
du programme d’ET aménagé est de 6.1. 
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3. L’ASTHME EST-IL UNE MALADIE CHRONIQUE ? COMPARAISON ENTRE UN 
COLLECTIF CLINIQUE ET UN COLLECTIF EPIDEMIOLOGIQUE. 
 
L’asthme est défini comme une maladie chronique10. Cependant, peu d’études ont 
été faites sur l’évolution de la maladie chez l’adulte au cours de l’existence, montrant 
notamment le faible taux de rémission108 ,109. 
Il y a bientôt 20 ans, 2 études ont montré que plus l’asthme durait, plus il y avait 
tendance à développer une obstruction irréversible des voies aériennes110 ,111. 
D’autre part, chez les enfants « siffleurs », il y a d’autant plus de chances de 
développer une récurrence à l’âge adulte chez les enfants atopiques ou quand il y a 
contact avec la fumée de tabac112. 
 
Nous n’avons trouvé aucune étude contenant un collectif de patients avec asthme 
modéré, suivis cliniquement et essayant de décrire la durée de l’asthme à travers les 
années. De ce fait, nous avons interrogé systématiquement un tel collectif et avons 
tenté de voir l’impact de la maladie sur ces patients avec asthme modéré. La 
comparaison n’est pas habituelle entre un collectif issu d’une étude épidémiologique 
et un autre issu d’une étude clinique, mais il permet néanmoins de tirer quelques 
enseignements sur l’impact d’un asthme, même modéré. 
•  
Nous avons comparé ce collectif avec les asthmatiques découverts lors de l’étude 
épidémiologique SAPALDIA. L’un et l’autre collectifs proviennent de la même 
population (Valais central). Il devient ainsi possible de connaître si l’asthme, même 
léger, représente une maladie chronique pour le patient tant au cours de sa vie que 
dans le cours de l’année. 
 
Matériel et méthode 
 
L’étude SAPALDIA est une étude épidémiologique nationale multicentrique15. La 
partie transversale de l’étude visait plusieurs objectifs dont ceux de mieux connaître 
la prévalence de l’asthme et de la bronchite chronique en Suisse et de déterminer 
l’influence de l’environnement et des facteurs personnels sur ces taux de prévalence. 
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Huit centres d’études couvrant toute la Suisse ont été choisis : Genève, Bâle-Ville, 
Lugano, Davos, Montana, Payerne, Aarau et Wald. L’étude s’est déroulée entre 1992 
et 1993. Le collectif des sujets SAPALDIA comprenait les hommes et les femmes de 
18 à 60 ans, issus d’un tirage au sort dans les différents registres de la population 
des 8 sites, et acceptant de participer aux différents modules. De ce collectif nous 
avons extraits les sujets dont l’asthme est confirmé par un médecin. Les participants 
répondaient notamment à un questionnaire de 290 questions et effectuaient des 
fonctions pulmonaires. Pour la comparaison entre 2 collectifs nous nous sommes 
uniquement intéressés au collectif recueilli dans la région de Montana113. 
 
Le second collectif est issu de l’étude GER114, étude clinique conduite en Valais. Les 
patients souffrant d’un asthme de sévérité modérée y sont enrôlés de mai 1998 à 
janvier 2000. Les critères d’inclusion dans l’étude comprenaient : un VEMS ≥ 50% de 
la valeur prédite avec ≥ 20% de variabilité après bronchodilatateurs ; une absence 
d’exacerbation dans les 30 jours précédant le début de l’étude. 
Dans l’étude GER, l’asthme de sévérité modérée est confirmé par le médecin traitant 
et un pneumologue. 
 
Le questionnaire de l’étude GER reprend en partie celui de l’étude SAPALDIA, les 
patients devant répondre à des questions sur l’asthme, la durée de la maladie, son 
retentissement, d’éventuelles intervalles libres de crise. 
La durée de l’asthme est définie comme la différence entre l’âge lors de la dernière 
crise et l’âge lors de la première crise. La présence de symptômes respiratoires 
durant l’année a été précisée par saisons dans le questionnaire SAPALDIA et par 
périodes bi-mensuelles lors de l’étude GER. 
Par ailleurs, 2 paramètres de morbidité de l’asthme ont été évalués dans les 2 études 
(hospitalisation pour des problèmes respiratoires dans les 12 derniers mois et 
utilisation d’un service d’urgences pour des problèmes respiratoires durant les 12 
derniers mois). 





Tableau 4 : Questions posées par les 2 études . 
 
SAPALDIA GER 
« Avez-vous (eu) de 
l’asthme ? » 
« Avez-vous de l’asthme ? » Diagnostic 
« L’asthme a-t’-il été confirmé 
par un médecin ? » 
« L’asthme a-t’-il été confirmé par 
un médecin ? » 
« A quel âge avez-vous eu 
votre première crise 
d’asthme ? » 
« A quel âge votre asthme a-t’-il 
commencé ? » 
Durée 
« A quel âge avez-vous eu 
votre dernière crise 
d’asthme ? » 
« A quel âge avez-vous, pour la 
dernière fois, souffert de votre 
asthme ? » 
« Lorsque vous vous trouvez à 
proximité d’arbres, de plantes, 
de fleurs, ou lorsqu’il y a 
beaucoup de pollens dans 
l’air, avez-vous parfois : 
 -une quinte de toux. 
 -des sifflements 
respiratoires 
 -une sensation 
d’oppression thoracique 
 -un souffle court ? » 
« Avez-vous habituellement de 
l’asthme à certains mois précis 
de l’année ? » 
Périodes 
« A quelle saison de l’année 




 -automne. » 








« Avez-vous déjà consulté le 
service d’urgences d’un 
hôpital à cause d’un problème 
de souffle ? » 
 
« Avez-vous consulté votre 
médecin ou les services 
d’urgences, durant les 12 
derniers mois pour des situations 
nécessitant une aide urgente à 
cause de l’asthme ? » 
Morbidité 
« Avez-vous déjà été 
hospitalisé (au moins une nuit) 
à cause d’un problème 
respiratoire ? » 
 
« Avez-vous été hospitalisé pour 
cause d’asthme, durant les 12 






Durée de l’asthme   
 
La durée moyenne de l’asthme ne diffère pas significativement entre le collectif 
d'asthmatiques recueilli par l'enquête épidémiologique SAPALDIA et celui recueilli 
parmi des asthmatiques modérés traités ambulatoirement (Fig. 7) bien que la durée 
de l'asthme soit plus longue dans le collectif clinique.  
 
Figure 7 : Durée moyenne de l’asthme avec écart-type dans le collectif 
épidémiologique (SAPALDIA ; n = 58) et le collectif clinique ambulatoire 


















Asthme au cours de l'année 
 
Si l’on précise les périodes de l’année durant lesquelles les patients souffrant 
d’asthme et diagnostiqués épidémiologiquement se plaignent de symptômes, 7% 
d’entre eux ont des plaintes tout au long de l’année, 42% pendant le printemps et 
l’été, 24% seulement durant le printemps (Fig. 8). Lors de l’étude clinique GER, les 
plaintes parmi les patients participants étaient sensiblement différentes, avec une 
répartition des plaintes plus régulièrement répartie tout au long de l’année (Fig. 9). Il 
n'est pas possible pour des raisons méthodologiques de procéder à une 
comparaison statistique plus approfondie. Néanmoins, il ressort que l'asthme n'est 
pas une maladie de courte durée en termes d'années de vie et n'est pas une maladie 
saisonnière n'affectant la santé des asthmatiques que dans les périodes 
printannières à forte concentration pollinique.  
 
Figure 8 : Pourcentage d’asthmatiques ayant des symptômes d’asthme 
au cours des saisons dans le collectif épidémiologique (n = 58; 
SAPALDIA). 





















Figure 9 : Pourcentage d’asthmatiques ayant eu ou ayant des 
symptômes d’asthme au cours de l’année par tranche de 2 mois (Etude 







Morbidité de l'asthme 
 
La morbidité de l'asthme est importante dans les 2 collectifs. Lors de l’étude 
SAPALDIA un patient sur quatre, environ, avait été hospitalisé au moins une fois 
dans les 12 derniers mois, ce chiffre étant de 35% chez les asthmatiques détectés 
cliniquement (Tableau 5). Par contre, les asthmatiques détectés cliniquement ont, de 




























Tableau 5 : Morbidité de l’asthme dans les 2 populations. 
 
 
Collectif clinique (étude 
GER ; n=66) 
Collectif 
épidémiologique (étude 
SAPALDIA ; n=58) 
p 
Age 44.7±15.8 (16-78) 43.6±11.8 (21-61) 0.8 
Sexe H/F 30/36 32/26 0.368 
Hospitalisations dans 
les 12 derniers mois 
23 (35%) 14 (24.1%) 0.27 
Consultation d’un 
service d’urgence 






Que nous apprend cette comparaison inhabituelle d’un collectif épidémiologique et 
d’un collectif clinique ? 
D’une part, que l’asthme est une maladie chronique de longue durée, comme l’ont 
démontré d’autres études110 ,111 ,115. 
D’autre part, seule une minorité des patients asthmatiques observés souffre de leur 
maladie de façon saisonnière. Environ la moitié des asthmatiques cliniques se 
plaignent de symptômes d’asthme tout au long de l’année avec seulement une 
diminution des symptômes en fin d’été. Dans le collectif épidémiologique, seul un 
faible pourcentage de malades se plaint de symptômes durant une seule saison, soit 
7% en été et 24% au printemps et près de 2/3 des malades souffrent pendant au 
moins 2 saisons. 
Cette analyse montre une nouvelle fois que la morbidité de l’asthme est importante, 
et ce y compris dans un collectif d’asthmatiques de sévérité modérée. L’implication 
clinique est importante, une grande partie des patients souffrant d’asthme 
nécessitant un traitement continu et non seulement de façon saisonnière. 
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Afin de préciser la morbidité perannuelle de la maladie, d’autres études sont 
nécessaires, et c’est avec impatience que nous attendons les résultats du second 
volet de l’étude SAPALDIA, encore en cours en 2002. 
Les 2 collectifs étudiés ne sont pas comparables, l’un étant issu d’une étude 
épidémiologique, l’autre d’une étude clinique, et les questionnaires ont quelques 
différences, mais tous 2 nous montrent l’importance de la durée et des répercussions 
de la maladie sur nos patients. 
 
Cette comparaison a donc le mérite de montrer que l’asthme, lorsque l’on écoute le 
patient est une maladie à tendance perannuelle et de longue durée. Des études plus 




Les travaux menés montrent qu’un programme d’éducation thérapeutique de patients 
ambulatoires, développé et organisé en milieu non universitaire, est non seulement 
efficace sur le plan économique mais améliore également la qualité de vie des 
patients et diminue la morbidité de l’asthme chez les participants. 
Nous ne voulions pas faire une nouvelle étude cas-contrôle randomisée, mais 
développer un programme répondant aux recommandations internationales10 ,76 ,78 
,100
 en collaboration avec les divers prestataires de soins et les patients, et ce pour 2 
raisons : il n’est plus nécessaire de prouver par de nouvelles études la valeur d’un 
enseignement thérapeutique centré sur le patient, cette stratégie doit maintenant être 
considérée comme « Evidence based medicine » 80; nous devons par ailleurs 
encourager nos patients à gérer eux-mêmes leur maladie et les aider à utiliser les 
moyens thérapeutiques connus au moyen d’une approche pluridisciplinaire se 
concentrant sur les vrais besoins des patients ambulatoires66 ,116-118. Un tel 
programme doit être soutenu par les professionnels de la santé qui doivent construire 
un réseau interdisciplinaire adapté aux besoins de la communauté locale. Chaque 
participant amène également son enthousiasme et son expérience de terrain 
permettant une meilleure adaptation du programme à la réalité des patients 
ambulatoires. 
 
Les coûts directs mesurés avant l’application du programme, tels que visites aux 
urgences ou hospitalisations sont élevés, mais pas de façon surprenante quand on 
observe d’autres programmes d’éducation thérapeutique destinés à des patients 
ambulatoires21 ,70 ,72. Leur coût varie de 43 à 56%49 ,119 ,120 des coûts totaux. Nous 
avons obtenu une forte diminution des coûts directs après notre programme, sans 
prendre en compte les probables diminutions des soins à domicile, de l’utilisation des 
ambulances ou bien de l’utilisation de la médecine parallèle. Concernant les coûts 
indirects, nous avons pris en compte la perte de productivité des patients actifs. 
Notre approche sous-estime les coûts indirects puisqu’elle ne prend en compte que 
les jours d’absentéisme et ne considère pas la perte de productivité due, par 
exemple, à un sommeil perturbé, ou bien au temps passé par les proches au lit du 
malade51. Comme d’autres21, nous aurions pu comptabiliser la perte d’autres 
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activités (femmes au foyer, étudiants) qui représente aussi une charge économique 
pour la société. De plus, l’utilisation d’un salaire moyen pourrait sous-estimer encore 
la perte de productivité21. Tous ces facteurs auraient probablement encore favorisé 
notre étude, mais l’utilisation des seuls jours d’absentéisme pour le décompte des 
coûts indirects est plus simple et certainement plus parlante pour les compagnies 
d’assurance.  
Comme attendu121 nous observons une augmentation des coûts dus aux 
médicaments (Fig. 10), pas en raison d’un changement dans l’utilisation des classes 
de médicaments, mais plus en raison d’une meilleure observance de la part des 
patients après une période d’enseignement thérapeutique. Cette augmentation est 
néanmoins marginale au vu de l’amélioration de la qualité de vie et n’influence que 
très peu le rapport coût/bénéfice du programme, les économies sur les coûts directs 
et indirects restant étant nettement plus importantes. 
 
Figure 10: Yearly antiasthmatic drug consumption before and after 















Quelques limites du programme doivent être mentionnées. Le recrutement des 
patients a été effectué par des médecins participant au programme d’enseignement. 
Une sélection de patients plus aptes à répondre à l’enseignement est donc possible. 
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L’amélioration de la qualité de vie observée après le programme peut aussi être due 
en partie à un effet placebo que pourrait avoir ressenti les patients, mieux entourés 
par les professionnels de la santé, sans qu’il y ait véritablement d’amélioration des 
aptitudes à gérer la maladie. Une telle hypothèse est néanmoins peu probable étant 
donné l’amélioration des valeurs de peak flow et des techniques d’inhalation. L’étude 
rétrospective que nous avons utilisée pour déterminer les coûts peut aussi avoir 
surestimé les différences avant et après intervention. Les questionnaires furent 
comparés avec les registres des assurances ce qui permit de vérifier 3 variables 
(visites médicales aux urgences hospitalières, jours d’hospitalisation et jours 
d’absentéisme), qui constituent des paramètres totalement objectifs. 
 
Malgré l’absence d’amélioration à la spirométrie, les patients reconnurent une 
amélioration de leur qualité de vie ainsi qu’une diminution de la symptomatologie 
nocturne et des visites aux urgences. Ceci suggère que la mesure de la qualité de 
vie reflète mieux l’amélioration clinique qu’une amélioration de la spirométrie ou des 
peak flow. Un questionnaire sur la qualité de vie donne probablement une meilleure 
idée globale sur le contrôle de la maladie et devrait être plus souvent utilisé dans le 
suivi clinique des patients asthmatiques.  
 
Sudre et coll75 ont récemment publié une revue systématique des études sur 
l’enseignement thérapeutique dans l’asthme. Leur conclusion est que les 
programmes sont souvent peu documentés dans les publications, réduisant ainsi 
leurs possibilités d’application ou l’identification des facteurs les plus efficaces. 
Avant de développer notre programme, une équipe multidisciplinaire s’est attachée à 
éditer une brochure attractive et facilement compréhensible sur l’asthme et son 
traitement. La brochure a été développée et écrite dans un style facilement 
compréhensible, avec de nombreuses illustrations apportant des informations 
concrètes. Nous voulions que cette brochure puisse être acceptée par n’importe 
quels participants aux soins, des plus jeunes aux plus vieux. Cette brochure nous a 
servi de « Plate-forme d’entente thérapeutique », c’est-à-dire de base à 
l’enseignement qui fut donné. Après le développement de cette brochure, nous 
avons organisé un séminaire de 2 jours destinés aux professionnels participant au 
programme. Le but de ces 2 jours était d’apprendre aux différents prestataires de 
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soin comment enseigner sur l’asthme dans une stratégie multidisciplinaire. Ils ne 
reçurent donc pas seulement des informations sur l’asthme, mais aussi des notions 
sur l’enseignement aux adultes. Les participants durent remplir un questionnaire 
d’évaluation avant et après les 2 jours d’enseignement et ce questionnaire montra 
une amélioration des différentes aptitudes testées (techniques d’inhalation, mesure 
des peak flow, établissement d’un plan d’action, etc.). Finalement, les patients 
reçurent un enseignement individuel par l’infirmière spécialiste et le pneumologue 
lors de leurs visites à ce dernier. Nous avons insisté pour que des objectifs clairs 
soient discutés avec les patients et mentionnés dans un carnet (Annexe 4) porté par 
le patient à chaque visite à l’un des professionnels de la santé (médecin généraliste, 
pneumologue, pharmacien). Des commentaires pouvaient, par ailleurs, être apportés 
par ces derniers.  
Nous avons organisé un tel suivi après de nombreuses discussions, nous basant sur 
l’hypothèse que chaque professionnel de la santé peut renforcer les messages 
thérapeutiques à son patient à condition que ces messages soient délivrés de façon 
cohérente. Ce carnet du patient devrait agir comme une spirale ascendante en vue 
d’une meilleure acceptation de la maladie et d’une meilleure gestion de la maladie 
par les asthmatiques. Il permet une individualisation de l’enseignement et constitue 
un moyen simple de communication entre les différents professionnels. Nous n’avons 
pas trouvé dans la littérature de telle stratégie multidisciplinaire avec un tel suivi chez 
des patients ambulatoires. Sudre et coll75 mentionne seulement 1/94 étude ayant 
développé une telle stratégie, mais en fait chez des patients BPCO suivant un 
programme de réhabilitation. Notre suivi dynamique des patients permet une 
acquisition des connaissances à un rythme individuel. 
Le développement d’une telle approche éducative n’est pas cher. Mis à part les 
premières sessions d’enseignement durant à peu près 30 minutes, les autres 
interventions étaient incluses dans les visites habituelles au généraliste ou au 
spécialiste. Pour les besoins de l’étude, les patients remplirent un questionnaire lors 
de chaque visite, mais nous ne pouvons pas déterminer le temps passé à le remplir. 
Dans le futur, nous devons encore démontrer le bien-fondé d’un programme de ce 
type chez des professionnels pas forcément aussi motivés que ceux qui ont participé 
à une étude. Nous pensons cependant qu’une telle approche pluridisciplinaire est 
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bien acceptée par les différents professionnels qui apprennent à mieux travailler 
ensemble en développant un réseau sans nouvelle structure rigide. 
Au lieu d’opposer les soins primaires aux secondaires56, il nous semble préférable de 
stimuler les synergies existantes dans le système de santé, spécialement quand le 
but est d’aider les asthmatiques à mieux vivre avec leur maladie chronique et à 
diminuer les coûts économiques de l’asthme. 
Notre étude montre qu’un enseignement thérapeutique de patients asthmatiques, 
utilisant des moyens personnalisés et délivré par un réseau multidisciplinaire réduit 
les coûts directs et indirects de la maladie et améliore la qualité de vie des 
participants au programme.  
Nous devons, par ailleurs, encourager nos patients à gérer eux-mêmes leur maladie 
et les aider à utiliser les moyens thérapeutiques connus au moyen d’une approche 
pluridisciplinaire se concentrant sur les vrais besoins des patients ambulatoires66 
,116-118
. Un tel programme doit être soutenu par les professionnels de la santé qui 
doivent construire un réseau interdisciplinaire adapté aux besoins de la communauté 
locale. Chaque participant amène également son enthousiasme et son expérience 
de terrain permettant une meilleure adaptation du programme à la réalité des 
patients ambulatoires. 
 
Notre étude montre qu’un enseignement thérapeutique, utilisant des moyens 
personnalisés et délivré par un réseau multidisciplinaire à des patients asthmatiques, 
réduit les coûts directs et indirects de la maladie et améliore la qualité de vie des 
participants au programme.  
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Cher (e) Participant (e) à cette étude, 
 
Nous vous remercions de nous aider à améliorer la prise en charge de 
votre asthme. 
 
Comme vous le lisez dans la brochure, l'essentiel de notre effort est de 
développer un partenariat non seulement entre professionnels de la 
santé mais surtout avec chaque asthmatique pour vous aider à vivre le 
mieux possible. Ce n'est pas une utopie si, autour de votre médecin 
traitant, médecins, infirmières et pharmaciens savent bâtir une 
collaboration efficace. 
 
Ce carnet peut être gardé chez vous ou chez votre médecin traitant 
durant toute l'étude; n'hésitez pas à y formuler des remarques si vous 









En cas d'urgence, vous pouvez atteindre votre médecin traitant au No 
de tél. …………… ou le Centre Valaisan de Pneumologie au No de 
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Il est important que vous lisiez attentivement et compreniez les quelques principes généraux qui s'appliquent à 
toute personne prenant part à cette étude. 
Cette étude sur l'asthme en réseau s'effectue en collaboration avec les médecins, les pharmaciens et les 
infirmières du canton. N'hésitez pas à poser des questions si vous souhaitez recevoir de plus amples 
informations. 
Si vous participez à cette étude vous avez de fortes chances d'améliorer votre asthme et votre qualité de vie; de 
plus vous aiderez les professionnels de la santé à parfaire les prestations médicales. 
Votre participation est, cependant, entièrement libre. Si vous désiriez participer à cette étude vous devez signer 
ce formulaire de consentement. Vous pourrez ensuite si vous le désirez, quitter l'étude à tout moment sans avoir 
à le justifier. 
J'accepte de prendre part à l'étude sur la prise en charge de l'asthme par un réseau de professionnels de santé 
(médecins, pharmaciens, infirmières. 
 
1. J'ai reçu des informations sur la nature, l'objectif et la durée de l'étude. 
2. J'accepte de coopérer avec les responsables de l'étude et de leur signaler tout événement inattendu. 
3. Je suis libre de quitter l'étude à tout moment sans avoir à le justifier et sans mettre en jeu la qualité des soins 
que je recevrai ensuite. Si cela devait se produire, j'avertirai mon médecin traitant et mon pharmacien. 
4. Je suis d'accord de m'approvisionner pendant la durée de l'étude dans la même pharmacie. 
5. J'accepte que les résultats de cette étude soient publiés sous forme de thèse et dans un journal scientifique. 
Les données seront traitées de manière strictement confidentielle et mon nom et adresse ne seront, en aucun 
cas, divulgués. 
 
Je confirme que j'ai reçu une copie de ce formulaire de consentement et les informations en rapport avec l'étude 
sur la prise en charge de l'asthme en réseau. 
 
 
Nom…………………………………   Prénom……………………………  
 
Date de naissance…………. 
 
Adresse :NP… Lieu : ……………………………. 
 
Lu et approuvé le ………………..  199 
 
Signature du patient : ………………………………………. 
 
 
Je confirme que j'ai expliqué la nature, l'objectif et les effets attendus de l'étude à la personne dont le nom figure 
ci-dessus et qu'il/elle consent à participer à l'étude sur la prise en charge de l'asthme en réseau. 
Je confirme que j'ai pris contact avec la pharmacie 
 
médecin traitant 
Nom et adresse 
Pharmacien 





Date et Signature 
 
 
En cas de problème médical rencontré lors de l'étude en cours nous vous demandons de vous référer à votre 
médecin traitant, en cas d'absence au Dr. Tschopp, médecin-directeur, Centre Valaisan de Pneumologie (CVP)  






Consultation 1 (médecin traitant) 
 
Nom : .................................. Prénom................................ ID ........................................  
 
Critères d'inclusion dans l'étude  
 
σ Asthme bronchique modéré à sévère  non  ο 
 
σ Confirmation médicale de l'asthme : syndrome obstructif avec 
variation ≥ 15 % du VEMS ou du peak flow non  ο 
 
σ Activité professionnelle à temps partiel ou à temps plein,  
 retraités, femme au foyer non  ο 
 
σ Age ≥ à 20 ans (entre 16 et 19 ans, consentement des parents) non  ο 
 
σ Langue française parlée et comprise non  ο 
 
σ Episode aigu stabilisé non  ο 
 
σDisponible pour participer à une étude non  ο 
 





















Patient éligible non  ο oui  ο 
 
Prise de rendez-vous dans 3 mois : date  non  ο 
Remise de la brochure  non  ο 
Remise du PF non  ο 
Choix du médecin spécialiste Dr  .........................................................  
 








Feuille faxée au médecin spécialiste non  ο 
Photocopie pour dossier médecin traitant non  ο 
Feuille faxée au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 











oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
 






Consultation 2 (médecin spécialiste 
et infirmière spécialisée) 
 
Nom : .................................. Prénom................................ ID ........................................  
 
Questionnaire rempli  non  ο oui  ο 
 
Spirométrie non  ο oui  ο 
 





1. Comprendre la notion d'inflammation dans l'asthme non  ο oui  ο 
 
2. Connaître ses allergènes et savoir comment les éviter non  ο 
............................................................................................................  
............................................................................................................  
oui  ο 
 
3. Connaître ses facteurs déclenchants (effort, pollution, etc.) 




oui  ο 
4. Connaître son traitement médicamenteux : 













5. Techniques d'inhalation enseignées non  ο oui  ο 
 
6. Savoir contrôler les crises non  ο 
 
Savoir utiliser un peak flow non  ο 




Remise d'un Peak Flow non  ο 
oui  ο 
 





oui  ο 
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Consultation 2 (suite) 
 
Nom : .................................. Prénom................................ ID ........................................  
 
7. Remise d'un plan d'action  non  ο 
 
oui  ο 




































Feuilles faxées au médecin traitant  non  ο 
Photocopie pour dossier du médecin spécialiste non  ο 
oui  ο 
oui  ο 




Le médecin spécialiste 
(tampon et signature) 
 L'infirmière spécialisée 











(consultations 1, 2) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 
Le pharmacien prendra connaissance du contenu des deux visites médicales précédentes 
 




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
  




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 


































oui  ο 
 
Feuille pour dossier du pharmacien  non  ο 
Photocopie pour dossier du médecin traitant non  ο 
Feuille faxée au centre de coordination (027/481 50 55)  non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
Date : ……………………………….. 
 






Consultation (consultation non 
programmée) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 






Photocopie pour dossier du 
médecin 
non ο  oui ο 
 
Feuille faxée au centre de 
coordination (027/481 50 55)  




date .......................  
 


















































1. Détecter des problèmes intercurrents non  ο 
 
oui  ο 










oui  ο 
 
3. Hospitalisations ? non  ο oui  ο 
 
Où ?…………………………………………nb de jours ……………………….  
 
Où ? ………………………………………....nb de jours ………………………  
 








oui  ο 
 
5. Absentéisme : nombre de jours 
 
 
6. Renouvellement ordonnance 








7. Prise de rendez-vous dans 3 mois  non  ο oui  ο 
 
8. Agrafage ordonnance au verso ...............  non  ο 
 
oui  ο 
9. Feuille faxée au médecin spécialiste non  ο 
 Photocopie pour dossier médecin traitant non  ο 
 Feuille faxée au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 










Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 
Le pharmacien prendra connaissance du contenu des deux visites médicales précédentes 
 




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
  




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 




Commentaires à l'intention du médecin traitant 
............................................................................................................  
............................................................................................................  
............................................................................................................   
 
























oui  ο 
 
Feuille pour dossier du pharmacien  non  ο 
Photocopie pour dossier du médecin traitant non  ο 
Feuille faxée au centre de coordination (027/481 50 55)  non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
Date : ……………………………….. 
 






Consultation 4 (6 mois, médecin 
spécialiste + infirmière spécialisée) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
Le médecin spécialiste prendra connaissance des objectifs fixés aux visites 2 et 3. 
 
Questionnaire (6 mois) rempli (date) non  ο 
 
oui  ο 
Spirométrie (le tracé s'agrafe dans le questionnaire) non  ο 
 
oui  ο 
 
  









1. Comprendre la notion d'inflammation dans l'asthme non  ο oui  ο 
 
2. Connaître ses allergènes et savoir comment les éviter non  ο oui  ο 
 
3. Connaître ses facteurs déclenchants (effort, pollution, etc) 
 et savoir les prévenir ou les éviter non  ο 
 
 
oui  ο 
4. Connaître son traitement médicamenteux 













5. Techniques d'inhalations enseignées non  ο oui  ο 
 
6. Savoir utiliser un peak flow  non  ο 
Comment ? (continuellement,  à la demande en cas de crise), etc.) ................  
.....................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
oui  ο 
 
7. Savoir contrôler les crises non  ο 
 
oui  ο 
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Consultation 4 (suite) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
8. Remise d'un plan d'action  non  ο 
 
oui  ο 




oui  ο 
C. Nouveaux objectifs thérapeutiques 
1 ..................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
 
2 ..................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
 






































Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 
Feuilles faxées au médecin traitant non  ο 
Photocopie pour dossier médecin spécialiste non  ο 
Feuilles faxées au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 





Le médecin spécialiste 
(tampon et signature) 
 L'infirmière spécialisée 









Questionnaire (6 mois) 
 







Suivi pharmaceutique (6 mois) 
(consultation 4) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
Le pharmacien prendra connaissance du contenu des deux visites médicales précédentes 
 












Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 




Enseignement ................................................................................ non ο 
......................................................................................................  
 

































oui  ο 
 
Feuille faxée au médecin spécialiste non  ο 
Photocopie pour dossier médecin traitant non  ο 
Feuille faxée au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
Date : ……………………………….. 
 






Consultation 5 (9 mois, médecin 
traitant) 
 




1. Détecter des problèmes intercurrents non  ο 
 
oui  ο 










oui  ο 
 
3. Hospitalisations  non  ο oui  ο 
 
Où ?…………………………………………nb de jours ……………………….  
 
Où ? ………………………………………....nb de jours ………………………  
 
Où ? …………………………………………nb de jours ………………………  
 
 




oui  ο 
 
5. Absentéisme : nombre de jours : 
 
 
6. Renouvellement ordonnance 








7. Prise de rendez-vous dans 3 mois non  ο oui  ο 
 
8. Agrafage de l'ordonnance au verso ..........  non  ο oui  ο 
 
9. Feuille faxée au médecin spécialiste non  ο 
 Photocopie pour dossier médecin traitant non  ο 
 Feuille faxée au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
 







Suivi pharmaceutique (9 mois) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
Le pharmacien prendra connaissance du contenu des visites médicales précédentes. 
 





































oui  ο 
 
Feuille faxée au médecin spécialiste non  ο 
Photocopie pour dossier médecin traitant non  ο 
Feuille faxée au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 
oui  ο 
 
 
Date : ……………………………….. 
 
 














Consultation 6 (12 mois, médecin 
spécialisé + infirmière spécialisée) 
 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
Questionnaire rempli non  ο 
 
oui  ο 
Spirométrie (le tracé s'agrafe dans le questionnaire) non  ο 
 
oui  ο 
 
  









1. Comprendre la notion d'inflammation dans l'asthme non  ο oui  ο 
 
2. Connaître ses allergènes et savoir comment les éviter non  ο oui  ο 
 
3. Connaître ses facteurs déclenchants (effort, pollution, etc) 
 et savoir les prévenir ou les éviter non  ο 
 
 
oui  ο 
4. Connaître son traitement médicamenteux 













5. Techniques d'inhalations enseignées non  ο oui  ο 
 
6. Savoir utiliser un peak flow  non  ο 
Comment ? (continuellement,  à la demande en cas de crise), etc.) ................  
.....................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
oui  ο 
 
7. Savoir contrôler les crises non  ο 
 
oui  ο 
8. Remise d'un plan d'action  non  ο 
 
oui  ο 
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Consultation 6 (suite) 
 
 








oui  ο 
C. Nouveaux objectifs thérapeutiques 
1. .................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
 
2. .................................................................................................................  
.....................................................................................................................  
 
















Feuilles faxées au médecin traitant non  ο 
Photocopie pour dossier médecin spécialiste non  ο 
Feuilles faxées au centre de coordination (fax 027/481 50 55) non  ο 
oui  ο 
oui  ο 








Le médecin spécialiste 
(tampon et signature) 
 L'infirmière spécialisée 









Questionnaire 12 mois 
 














Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 





































oui  ο 
 
 
Date : ……………………………….. 
 
 
















Consultation (consultation non 
programmée) 
 
Nom ......................................  Prénom .................................  ID.........................................  
 
 






Photocopie pour dossier du 
médecin 
non ο  oui ο 
 
Feuille faxée au centre de 
coordination (027/481 50 55)  




date .......................  
 












































Commentaires du patient 
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